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A carta que você tem nas mãos baseia-se em seis princípios básicos 
de cidadania. Juntos, eles asseguram ao cidadão o direito básico 
ao ingresso digno nos sistemas de saúde, sejam eles públicos 
ou privados. A carta é também uma importante ferramenta para que você 
conheça seus direitos e possa ajudar o Brasil a ter um sistema de saúde com 
muito mais qualidade. 
 
 




1. Todo cidadão tem direito ao acesso ordenado e organizado aos 
sistemas de saúde. 
2. Todo cidadão tem direito a tratamento adequado e efetivo para seu 
problema. 
3. Todo cidadão tem direito ao atendimento humanizado, acolhedor 
e livre de qualquer discriminação. 
4. Todo cidadão tem direito a atendimento que respeite a sua pessoa, 
seus valores e seus direitos. 
5. Todo cidadão também tem responsabilidades para que seu 
tratamento aconteça da forma adequada. 
6. Todo cidadão tem direito ao comprometimento dos gestores 



































“Nada é impossível de mudar. 
Desconfiai do mais trivial, na aparência singelo 
E examinai, sobretudo, o que parece habitual. 
Suplicamos expressamente: não aceiteis o que é de hábito como coisa natural, pois 
em tempo de desordem sangrenta, de confusão organizada, de arbitrariedade 
consciente, de humanidade desumanizada, nada deve parecer natural, nada deve 
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Em busca da garantia da universalidade e equidade do acesso no Sistema 
Único de Saúde (SUS), a organização do sistema e de serviços realizada pela 
regulação em saúde torna‐se uma estratégia imprescindível. Com o avanço do 
processo de regionalização, a regulação em saúde também precisa ser 
desenvolvida e aprimorada. Políticas nacionais foram instituídas para o 
direcionamento desse processo de organização do SUS, induzindo a 
descentralização com distribuição compartilhada de objetivos e compromissos entre 
as unidades federadas. 
Pensando compreender o processo de regionalização e a regulação em 
saúde através do recorte do acesso na área de reabilitação física, o presente 
trabalho, por meio de um estudo de caso, analisou a organização da rede de 
reabilitação física do SUS Campinas/SP, estabeleceu um diagnóstico, um 
fluxograma e, a partir destes produtos, construiu suporte para a elaboração de um 
plano de ação para a melhoria do acesso à reabilitação física.  
As categorias escolhidas para a análise dos dados trazem a caracterização 
dos serviços, estratégias de integração, governança da rede, e identificação dos 
conflitos existentes. O cenário da reabilitação física no SUS Campinas apresenta-se 
deficitário, apesar dos grandes avanços obtidos desde a criação do SUS, 
especialmente após a Política Nacional de Regulação, o COAP, a instituição da 
Rede de Cuidados à Pessoa com Deficiência no âmbito do SUS, e o crescimento da 
discussão sobre a regionalização dos serviços de saúde. A articulação entre os 
serviços de administração estadual, municipal (de administração direta e indireta), 
com as faculdades privadas e universidade pública, com espaço para cogestão junto 
à população, através dos conselhos, é essencial e urgente na busca pela garantia 
do acesso a reabilitação física no SUS Campinas. 
Além da elaboração de protocolos de acesso, é fundamental considerar a 
regulação feita pelos trabalhadores no processo de coordenação dos casos, a 
práxis, realizada através do olhar da clínica ampliada e do trabalho em cogestão. A 
organização de um fórum com trabalhadores, gestores e usuários para discutir sobre 
a temática mostra-se necessária neste contexto de barreiras de acesso, com o 
intuito de gerar um debate sobre como superá-las. 
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In order to guarantee the universality and equity of access in the Unified 
Health System (SUS), the organization of the system and services carried out by 
health regulation becomes an essential strategy. With the advancement of the 
regionalization process, health regulation also needs to be developed and improved. 
National policies were implemented to address this process of SUS organization, 
inducing decentralization with shared distribution of objectives and commitments 
among federated units. 
With the purpose of understanding the process of regionalization and the 
health regulation focusing on the access in the physical rehabilitation field, the 
present work analyzed the organization of the physical rehabilitation network of SUS 
Campinas/SP. Through a case study, it was stablished a diagnosis, a flowchart and 
from these products a support was built for the elaboration of an action plan to 
improve access to physical rehabilitation. 
The categories chosen for data analysis bring the characterization of services, 
the integration strategies, the network governance, and identification of existing 
conflicts. The physical rehabilitation scenario in the SUS Campinas is deficient, in 
spite of the great advances obtained since the creation of the SUS, especially after 
the National Policy of Regulation, the COAP, the institution of the Care Network for 
Persons with Disabilities under the SUS, and the growth of the discussion on the 
regionalization of health services. The articulation between services administered by 
the state and by the municipality – with both direct and indirect administration -, 
private colleges and public university, with space for co-management with the 
population - through councils -, is essential and urgent to seek the guarantee of 
access to rehabilitation physics at SUS Campinas. 
In addition to the elaboration of access protocols, it is fundamental to consider 
the regulation made by the workers in the process of cases co-ordination - the 
“praxis” - performed through the look of the enlarged clinic and the work in co-
management. The organization of a forum with workers, managers and users to 
discuss the issue is necessary in this context of access barriers, in order to generate 
a debate on how to overcome them. 
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En busca de la garantía de la universalidad y equidad del acceso en el 
Sistema Único de Salud (SUS), la organización del sistema y de servicios realizada 
por la regulación en salud se convierte en una estrategia imprescindible. Con el 
avance del proceso de regionalización, la regulación en salud también necesita ser 
desarrollada y mejorada. Las políticas nacionales fueron instituidas para el 
direccionamiento de ese proceso de organización del SUS, induciendo la 
descentralización con distribución compartida de objetivos y compromisos entre las 
unidades federadas. 
Pensando comprender el proceso de regionalización y la regulación en salud 
a través del recorte del acceso en el área de rehabilitación física, el presente trabajo, 
a través de un estudio de caso, analizó la organización de la red de rehabilitación 
física del SUS Campinas/SP, estableció un diagnóstico, un diagrama de flujo y, a 
partir de estos productos, construyó soporte para la elaboración de un plan de 
acción para la mejora del acceso a la rehabilitación física. 
Las categorías elegidas para el análisis de los datos traen la caracterización 
de los servicios, estrategias de integración, gobernanza de la red, e identificación de 
los conflictos existentes. El escenario de la rehabilitación física en el SUS Campinas 
se presenta deficitario, a pesar de los grandes avances obtenidos desde la creación 
del SUS, especialmente después de la Política Nacional de Regulación, el COAP, la 
institución de la Red de Cuidados a la Persona con Discapacidad en el ámbito del 
SUS, y el crecimiento de la discusión acerca de la regionalización de los servicios de 
salud. La articulación entre los servicios de administración estadual, municipal (de 
administración directa e indirecta), con las facultades privadas y la universidad 
pública, con espacio para la cogestión junto a la población, a través de los consejos, 
es esencial y urgente en la búsqueda por la garantía del acceso a la rehabilitación 
en el SUS Campinas. 
Además de la elaboración de protocolos de acceso, es fundamental 
considerar la regulación hecha por los trabajadores en el proceso de coordinación de 
los casos, la praxis, realizada a través de la mirada de la clínica ampliada y del 
trabajo en cogestión. La organización de un foro con trabajadores, gestores y 
 
 
usuarios para discutir sobre la temática se muestra necesaria en este contexto de 
barreras de acceso, con el fin de generar un debate sobre cómo superarlas. 
Palabras clave: Health Services Accessibility, Centros de Rehabilitación, Personas 
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1. Implicações da autora 
 
O tema do acesso a serviços de saúde sempre foi algo instigante para mim, 
seja como usuária do Sistema Único de Saúde (SUS) seja como profissional 
fisioterapeuta atuando neste Sistema. Pensar em como proporcionar acesso 
em tempo oportuno, especialmente na área da reabilitação física, passou a 
direcionar meu olhar enquanto pesquisadora. 
No projeto de iniciação científica, que realizei no período de 2008 a 2010 na 
Universidade de São Paulo – campus Ribeirão Preto, o grupo de pesquisa 
avaliava crianças em idade escolar e seu desenvolvimento osteomuscular, para 
diagnóstico precoce de alterações com impacto na articulação 
temporomandibular. Nesse trabalho, mesmo que a questão do acesso não 
tivesse sido claramente abordada na pesquisa ou mesmo entre os colegas de 
laboratório, a dificuldade ao acesso a serviços de saúde para tratamento das 
condições identificadas como patológicas entre as crianças já me 
impressionava, pois o acompanhamento especializado somente ocorria por 
serem sujeitos de pesquisa e viverem próximos a uma universidade de 
excelência. Sendo assim, em minha reflexão, como crianças com desvios na 
oclusão dentária, dores de cabeça e em região cervical por conta de alterações 
osteomusculares estruturais faziam para serem atendidas pelo SUS? 
Esperariam mais do que os sujeitos da pesquisa? Quanto a espera por 
atendimento impactaria o desenvolvimento escolar e social dessas crianças, 
por exemplo? 
Nas vivências dos projetos de extensão, especialmente na experiência do 
Projeto Rondon, em 2009, quando nosso grupo esteve em São José dos 
Ramos, a 100km de João Pessoa/Paraíba, o afastamento geográfico de minha 
realidade trouxe outra referência em relação a expressão de vazio assistencial. 
Se uma dificuldade de acesso a serviços de reabilitação era percebida em um 
município de grande porte como Ribeirão Preto, o acesso dos moradores de 
São José dos Ramos dependia de transporte para outros municípios, 
principalmente para a capital, que estava a 100km de distância. Como é viver 
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um processo de reabilitação física viajando 100km? Morando fora de casa para 
se reabilitar? Com baixo suporte familiar? Será que não existem estratégias 
locais que poderiam ser executadas? Algo baseado na própria comunidade? 
Essas e outras perguntas passavam por minha cabeça...  
Já envolvida no estudo sobre políticas de saúde e sobre o sistema de saúde 
brasileiro, realizei um intercâmbio na Universidad de Valparaíso, no Chile, e em 
2009, começou meu encantamento por sistemas de saúde. O Chile possui um 
arranjo totalmente diferente do Brasil em relação a Sistema de Saúde, o que 
dificulta a comparação direta entre os países, mas foi bastante importante a 
possibilidade de viver a realidade chilena na saúde, na área da reabilitação, e 
poder identificar desafios tão grandes como os que temos no Brasil, assim 
como refletir sobre as estratégias utilizadas em cada país para superar as 
barreiras de acesso existentes. 
Ao concluir minha graduação em Fisioterapia, dediquei-me ao Programa de 
Residência Multiprofissional em Atenção Integral a Saúde, também na 
Universidade de São Paulo – campus Ribeirão Preto, e foi durante os dois anos 
do Programa que vivi experiências marcantes, quanto fisioterapeuta, em 
relação a barreiras de acesso impostas pela (má?) regionalização e regulação 
dos serviços de reabilitação física, e me vi, muitas vezes, sendo a porta voz 
dessas barreiras, que limitavam o acesso, verbalizando possibilidades para 
inserção no serviço e, mesmo assim, não proporcionando a experiência 
oportuna de acesso para um cuidado resolutivo. 
Mas foi na última consulta do ambulatório de amputados do Centro de 
Reabilitação do Hospital das Clínicas de Ribeirão Preto, após 16 outros 
atendimentos, que surgiu o caso que direcionaria minha escolha para tema de 
trabalho de conclusão de curso da Residência e seguiria influenciando meu 
modo de ser fisioterapeuta no SUS. Um homem de 60 anos, com diabetes 
melitus tipo 2, casado, com filhos, responsável pela renda da casa, com uma 
amputação de mais de um ano de hálux direito. Neste ambulatório, muitas 
vezes o médico falava o diagnóstico e conduta e, minutos depois, entrava o 
fisioterapeuta no consultório para orientar cuidados gerais, seja para o tempo 
presente como para o futuro. Encontrei aquele homem desalentado; ele já 
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sabia como a marcha ficava alterada sem um hálux e já devia imaginar a 
dificuldade de caminhar sem os dois; ele já sabia como demorara em conseguir 
um calçado com compensação pelo SUS; ele já sentia uma série de coisas que 
nem o médico que deu a notícia da amputação e nem eu sentimos. Tive que 
informá-lo que o calçado adaptado, pelo SUS Ribeirão Preto, levaria pelo 
menos seis meses para ficar pronto. Seis meses! Como um calçado, uma 
tecnologia totalmente dominada, relativamente de baixo custo, poderia demorar 
seis meses para estar nos pés de quem precisa? Saí daquela sala com o prazo 
que havia acabado de pronunciar travado na garganta; resolvi pesquisar como 
funcionava a dispensação de órtese, prótese e meios auxiliares de locomoção 
no estado de São Paulo. 
O que eu descobri e o que aquele homem não sabia era que o processo de 
reabilitação física demorava mais para ele por viver sob as condições 
socioeconômicas que vivia, na cidade em que vivia, no país em que vivia! Se 
vivesse no Canadá, país também com sistema universal de saúde, sobre o 
qual pude estudar e conhecer in loco a rede de reabilitação física, ele teria o 
sapato entre 15 a 30 dias. Dei continuidade ao trabalho de conclusão de curso 
sobre dispensação de órtese, prótese e meios auxiliares de locomoção (OPM) 
no estágio eletivo, em que fui para a cidade de Montreal, Canadá, estudar a 
regulação do acesso à reabilitação física e seu desdobramento em 
dispensação de OPM. Assim como no Brasil, o processo de compra de itens 
pelo serviço público também passa por licitação, derrubando o argumento de 
que a burocracia da licitação é que atrasa o processo de compra; é claro que o 
processo de licitação canadense é mais rápido, o que denota que podemos 
repensar o modo de fazer a licitação e não acabar com ela. O resultado que 
gostaria de destacar é que o fato da organização dos serviços, pensando a 
regionalização, regulação de vagas, contração de pessoal para assistência, faz 
com que o calçado com compensação para amputação de hálux demore cerca 
de cinco meses a mais para chegar no pé de um cidadão que vive em Ribeirão 
Preto em relação ao que vive em Montreal. Isso por se tratar de um item de 
baixa complexidade tecnológica; quando a comparação passa a ser com um 
item de maior complexidade tecnológica, como uma cadeira de rodas 
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motorizada para uma pessoa com tetraplegia a diferença no tempo de espera 
pode chegar a dois anos (dados referentes a 2013). 
Uma experiência quanto usuária do SUS na área da reabilitação física, uma 
que foi marcante e que também me instiga a estudar a área em busca de 
melhores resultados para as pessoas, foi acompanhando minha irmã, que 
sofreu um acidente automobilístico em 2015. A dor, diminuição de força e 
parestesia na região cervical e de ombro esquerdo, logo após a batida, nos fez 
buscar atendimento no pronto socorro na cidade de Brasília. Raio x e 
analgésico foi a conduta; sem outro exame de imagem; sem encaminhamento 
médico ambulatorial, sem encaminhamento fisioterapêutico. Os sintomas 
evoluíram. Retornando ao pronto atendimento, na tentativa de entrar para o 
Sistema, o acesso mais uma vez negado, com a justificativa de que não havia 
equipamento para avaliação (ultrassom e ressonância magnética), o 
ortopedista de referência estava alocado em outro município sem data próxima 
de agendamento e, sem este trajeto, seria impossível agendar a fisioterapia. 
Nós, trabalhadoras e defensoras do SUS, nos vimos frente a uma barreira de 
acesso grave frente a um quadro agudo de lesão, na capital do país! Quantas 
vezes e em quantas cidades esta cena pode se repetir? Lutar para que o SUS 
ofereça acesso e qualidade de atendimento para todas as pessoas segue 
sendo nosso objetivo! 
Hoje, como fisioterapeuta em um hospital público no município de 
Campinas, busco identificar situações que representem barreiras de acesso e 
trazê-las para o debate, na tentativa de aprimorar o serviço e melhorar a 
experiência de cuidado de quem procura atendimento, fortalecendo o SUS que 
queremos.  
A oportunidade de realizar o Mestrado Profissional, especialmente nesta 
instituição que tanto influencia o SUS Campinas, abre a possibilidade de 
discutir o acesso à reabilitação física, a partir de diretrizes como a 
regionalização e a regulação de serviços de saúde para que, com o tema mais 
presente em nossas reflexões, não aceitemos situações como as contadas 




2. Introdução  
 
A ampliação do acesso e a efetividade dos serviços ofertados estão entre 
os desafios mais urgentes do Sistema Único de Saúde (SUS).  Situações como 
concentração geográfica de serviços, diferenças de possibilidade de acesso 
conforme inserção territorial da população e desarticulação político-
institucionais de regulação entre os entes federativos no Brasil mostram a 
necessidade de conformação de arranjos regionalizados de atenção à saúde 
que não se restrinjam aos seus limites administrativos, admitindo a participação 
de diferentes atores sociais (governos, organizações, cidadãos) no espaço 
geográfico1. 
Considera-se que o avanço do processo de regionalização tende a interferir 
positivamente no acesso à saúde, em busca da integralidade, pois permite: 
observar os determinantes sociais de saúde no modo como estes se 
expressam no território; projetar necessidades de organização dos serviços de 
forma ampla incorporando diferentes campos da atenção e visão de futuro; 
atender uma população que não necessariamente se restringe aos territórios 
municipais; estabelecer portas de entrada e hierarquia tecnológica com base 
em parâmetros de necessidade de utilização dos recursos disponíveis; utilizar 
melhor os recursos humanos e tecnológicos presentes na região de forma a 
desbloquear fluxos e garantir resolutividade na atenção; disponibilizar recursos 
sociais e políticos que incentivem o compartilhamento de responsabilidades 
entre os governos nos sistemas de saúde2.   O desenvolvimento de estratégias 
e instrumentos de planejamento, integração, gestão, regulação e financiamento 
de uma rede de ações e serviços no território1 são necessários para a gestão 
regional da saúde.  
Segundo Gastão Wagner e Lenir Santos3: 
“A região de saúde é essencial para integrar as ações e 
os serviços de saúde dos entes federativos, qualificar a 
gestão do SUS e garantir a integralidade; e, por isso, deve 
ser constituída sob a ótica sanitária e não meramente 
administrativa, devendo, ainda, para ser qualitativa, não 
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ser concebida e tida como mera divisão administrativa do 
Estado, mas sim como o locus da integralidade. Ela 
precisa ser capaz de resolver, se não a totalidade, a 
quase totalidade das necessidades de saúde da 
população regional; ser parte de um sistema nacional, 
estadual e intermunicipal que encontra na região de 
saúde o espaço de sua atuação para o usuário.”  
O Pacto pela Saúde4, em 2006, através do Pacto pela Gestão, incentiva a 
descentralização e regionalização do SUS e reforça a territorialização da saúde 
como base para organização dos sistemas, estruturando as regiões sanitárias 
e instituindo colegiados de gestão regional.  
Considerando o Pacto e outras portarias que visam à organização do SUS, 
em agosto de 2008, foi instituída a Política Nacional de Regulação do SUS5, na 
qual se classifica a regulação em saúde em três dimensões de atuação: a) 
Regulação dos Sistemas de Saúde; b) Regulação da Atenção à Saúde; c) 
Regulação do Acesso ou Regulação Assistencial. 
A regulação é um importante instrumento de ordenação dos serviços e 
ações de saúde que, segundo Barbosa6: 
“coaduna com os princípios regentes do SUS, pois 
pretende a universalidade e equidade na sua prestação; a 
descentralização com distribuição compartilhada de 
objetivos e compromissos entre as unidades federadas; e 
a regionalização e hierarquização da rede para a garantia 
da integralidade e continuidade do cuidado aos cidadãos 
em seu contexto geográfico, sociocultural e sanitário.” 
Posteriormente, em 2011, foi publicado o Decreto Presidencial no7508 
para regulamentar a Lei Orgânica da Saúde no que se refere à organização do 
SUS, ao planejamento em saúde, a assistência à saúde e à articulação 
interfederativa, instituindo o Contrato Organizativo da Ação Pública da Saúde 
(COAP)7. O COAP é um acordo de colaboração firmado entre os entes 
federativos, no âmbito de uma Região de Saúde, com o objetivo de organizar e 
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integrar as ações e os serviços na Região, para garantir a integralidade da 
assistência à saúde da população.  
É ainda muito recente a tentativa de se introduzir a metodologia dos 
contratos ou de pactos de gestão entre os entes federativos. Apesar dos 
avanços normativos, a integração em rede que se regionaliza é baixa no nosso 
país8, e somente os estados do Ceará e Mato Grosso do Sul assinaram o 
COAP.  
Além da baixa integração em rede, tanto entre serviços como entre os entes 
federados, outros desafios que permeiam os processos de regionalização e 
regulação no SUS são a necessidade de desenvolvimento de uma Atenção 
Primária robusta, capaz de coordenar o caminho do cuidado pela rede; a 
grande presença do setor privado sem ou com finalidade de lucro e dos grupos 
de empresariamento médico, cuja lógica de mercado e o frequente monopólio 
são difíceis de serem enfrentados pela maioria dos munícipios brasileiros; a 
produção de um planejamento regional sustentável considerando a 
necessidade dos territórios; o reconhecimento e priorização da Comissão 
Intergestora Regional (CIR) enquanto espaço de produção da regionalização, 
subordinação de todos os prestadores, ao processo de gestão compartilhada 
regional; e o aumento da participação dos Estados no financiamento da 
saúde9,10. 
Há que se estabelecer meios e ações para que seja garantido o acesso 
universal, integral e equânime, conforme determinação constitucional, e o uso 
da regulação em suas diferentes dimensões se configuram como uma 
ferramenta imprescindível na busca da garantia do acesso à saúde em tempo 
hábil.  
Tendo em vista o valor da regulação em saúde como importante 
instrumento de governança, o presente trabalho pretende analisar a 
organização da rede de reabilitação física do SUS Campinas/SP e estabelecer 
um diagnóstico, um fluxograma e, a partir destes produtos, dar suporte a 
construção de um plano de ação para a melhora do acesso à reabilitação física 




3. Objetivos  
 
O Objetivo Geral deste trabalho é analisar a organização da rede de 
reabilitação física no SUS Campinas/SP. 
 
Os Objetivos Específicos são:  
 
 Descrever o processo de regionalização e regulação na área de 
reabilitação física na Região de Saúde de Campinas; 
 Descrever e analisar a capacidade de atendimento e mecanismos de 
regulação no município de Campinas /SP; 
 Analisar as propostas apresentadas para o aprimoramento da regulação 
na área de reabilitação física pelo SUS e pelo movimento sanitário; 















4. Marco teórico / Revisão de Literatura  
 
4.1 Regionalização e Regulação em Saúde  
Para compreender a regulação em saúde no SUS é necessário resgatar o 
histórico do processo de gestão regional do Sistema. Inicialmente, na década 
de 90, o processo de descentralização político-administrativa realizado por 
meio da transferência de responsabilidades e de recursos do nível federal para 
as esferas estaduais e municipais de governo, com ênfase na 
municipalização11, foi instituído pelas Normas Operacionais Básicas (NOB) e a 
regionalização no SUS, enquanto uma diretriz da descentralização da saúde, 
foi contemplada principalmente a NOB 93 e NOB 96. 
As Normas Operacionais da Assistência à Saúde (NOAS), NOAS/2001 e 
NOAS/2002, definiram a regionalização como estratégia fundamental da 
reorganização da atenção à saúde na lógica do planejamento de módulos 
assistenciais e redes de serviços articulados e referidos a territórios definidos. 
Determinaram, ainda, a formulação pelos estados do Plano Diretor de 
Regionalização, que preconizava a execução do SUS numa perspectiva loco-
regional, devendo contemplar uma reorganização dos serviços de saúde em 
territórios sanitários regionais a partir dos princípios de equidade no acesso e 
eficiência produtiva11. O conjunto dessas normativas impôs maior 
institucionalidade ao processo12. 
Estas normativas foram reforçadas com a promulgação do Pacto pela 
Saúde em 2006 e do Decreto no7508 em 2011, que instituiu o COAP, com suas 
atribuições essenciais para o planejamento de modo interfederativo.  
Com o avançar da regionalização, acentuaram‐se os embates entre 
gestores e atores intergovenamentais que, na maioria, apresentam conflitos 
entre as identidades locais, regionais/estaduais e nacional13. Pode-se 
considerar que o processo de regionalização avançou pouco durante a 
implementação do SUS. Apesar de serem definidas 438 regiões de saúde em 
todo o país, apesar de se constituir centenas de Colegiados Regionais de 
Saúde, de fato, pouco se conseguiu avançar em planejamento integrado entre 
27 
 
munícipios, estados e a União. Menos ainda funcionam os mecanismos de 
governança e regulação das redes temáticas e regionais de saúde.  
A separação entre a descentralização e a regionalização na saúde brasileira 
tem sua explicação inicial na própria desmedida diferença de peso político, 
histórico e conceitual em favor da primeira14.  Ainda que se reconheça o 
importante papel das normativas pelo fato de terem explicitado a importância 
da regionalização do sistema, há que se destacar que uma de suas 
características marcantes residiu no fato de serem normas restritas aos 
processos assistenciais, de serem rígidas e não considerarem a diversidade 
sanitária das diferentes regiões do país, o que contribuiu para a manutenção da 
fragmentação histórica da atenção e da gestão do SUS11.  
Em uma revisão sistemática sobre o processo de regionalização do SUS, 
aponta-se que a municipalização trouxe um padrão mais democrático de 
governança local, mas, inversamente, é conhecido o problema da 
descentralização com a iniquidade regional, burocratização e politização dos 
níveis locais, ao mesmo tempo em que dificulta a regulação do nível central, 
justamente as motivações para o fortalecimento da questão regional no país14. 
Particularmente no Estado de São Paulo, o Pacto pela Saúde desencadeou 
um processo de retomada da discussão sobre o papel regional da Secretaria 
Estadual da Saúde, assim como de mobilização dos municípios para a criação 
das novas regiões de saúde15. 
A partir de 2008, com a Política Nacional de Regulação do SUS instituída, 
as Secretarias Estaduais e Municipais de Saúde foram orientadas a utilizar 
mecanismos oficiais de regulação e pactuação, como destaque para a 
Programação Pactuada e Integrada (PPI) e a organização de complexos 
reguladores, como estruturas que operacionalizem as ações da regulação do 
acesso, podendo ter abrangência estadual, regional ou municipal.  
Para a implantação de complexos reguladores a partir do Pacto de Gestão, 
inserido no Pacto pela Saúde de 2006, determinam-se três eixos estruturantes, 
como recursos financeiros para a implantação e para o custeio dos Complexos 
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Reguladores; instrumentos para operacionalização dos Complexos 
Reguladores; e programa de capacitação permanente de recursos humanos16. 
Com a Política Nacional de Regulação do SUS, três dimensões de atuação 
são definidas, a saber: Regulação de Sistemas de Saúde, que estipula 
macrodiretrizes para a Regulação da Atenção a Saúde, ações de 
monitoramento, controle, avaliação, auditoria e vigilância; Regulação 
Assistencial, com macrodiretrizes para ações finais de saúde, com controle da 
oferta de serviços, dirigida a prestadores públicos e privados, também com 
ações de monitoramento, controle, avaliação, auditoria e vigilância; Regulação 
do Acesso a Assistência, com estabelecimento de complexos reguladores que 
organizam, controlam, gerenciam e priorizam o acesso e os fluxos assistenciais 
no âmbito do SUS5.  
A regulação sob a lógica dos princípios norteadores do SUS é pensada 
além de uma forma de racionalizar recursos existentes, deve estabelecer um 
redimensionamento da oferta (diminuição ou expansão), qualificando a 
utilização dos recursos assistenciais e financeiros e coibindo fluxos paralelos, 
baseados em relações pessoais e outros critérios não científicos ou não 
pactuados17. 
As ações de regulação, quando efetivas, possibilitam aos usuários uma 
melhor oferta de procedimentos de saúde, garantem o acesso a serviços 
resolutivos, racionalizam o uso dos recursos no sistema, contribuindo para 
qualificar a gestão do SUS, assim como a assistência prestada a população18.  
No Estado de São Paulo, a regionalização do SUS adquire características 
singulares com a configuração de 64 regiões de saúde e a definição de 17 
Redes Regionais de Atenção à Saúde (RRAS), conforme Deliberação CIB nº 
36 de 21/09/2011. As RRAS são definidas como arranjos organizativos de 
ações e serviços de saúde, de diferentes densidades tecnológicas integradas 
por meio de sistemas de apoio técnico, logístico e de gestão para garantir a 
integralidade do cuidado19. O município de Campinas está inserido na RRAS 
15. As Redes de Atenção à Saúde (RAS) caracterizam-se pela formação de 
relações horizontais entre os pontos de atenção com o centro de comunicação 
na Atenção Primária à Saúde, pela centralidade nas necessidades em saúde 
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de uma população, pela responsabilização na atenção contínua e integral, pelo 
cuidado multiprofissional, pelo compartilhamento de objetivos e compromissos 
com os resultados sanitários e econômicos20.  
Podem ser vistos como fatores que favorecem o desenvolvimento do 
processo de regionalização no estado de São Paulo a implantação dos 
Colegiados de Gestão Regional; a definição no Plano Estadual de Saúde 2008-
2011, de eixos, objetivos e ações estratégicas voltadas ao fortalecimento da 
gestão regional; e as definições, pela Secretaria Estadual de Saúde de São 
Paulo (SES-SP), de um conjunto de diretrizes políticas, especificamente 
voltadas ao incremento desse processo.  
Os Colegiados de Gestão Regional (CGR), compostos pelos secretários 
municipais de saúde e por representantes do gestor estadual, e coordenados 
pelo diretor do Departamento Regional de Saúde (DRS), divisão administrativa 
da Secretaria de Estado da Saúde de São Paulo, responsabilizam-se pelas 
pactuações que promovem o desenvolvimento do sistema na região21. Por 
meio do Decreto DOE nº 51.433, de 28 de dezembro de 2006, o Estado de São 
Paulo foi dividido em 17 DRS. 
O DRS VII Campinas está dividido em quatro Regiões de Saúde: Regiões 
de Saúde Bragança, Jundiaí, Circuito das Águas e Região Metropolitana de 
Campinas, este totalizando 42 municípios e uma população de 3.991.182 
habitantes, segundo censo IBGE 2010. 
Nesta pesquisa foi estudado o município de Campinas/SP e os serviços 
municipais e estaduais de referência para esse município. 
 
4.2 A Reabilitação Física no Sistema Único de Saúde (SUS) 
 
Antes de se abordar o tema da reabilitação física, é necessário refletir sobre 
quem passará pelos serviços de reabilitação, por que e quando seria oportuno, 
e para isso é importante discutir a respeito do termo deficiência. 
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A definição de deficiência ainda é desafiadora, pois congrega elementos 
complexos, dinâmicos, multidimensionais e com difícil construção de 
consensos sociais sobre prioridades, ou seja, as políticas de atenção à 
deficiência são histórica e socialmente determinadas. Não é conveniente se 
utilizar o termo de forma abstrata e genérica, mas, sim, vinculá-lo em relação a 
pessoas com deficiência, que pertencem as mais diversas comunidades, 
classes sociais e culturas. Portanto, deve-se tratar de cada pessoa com 
deficiência de forma singular, sabendo que esta possui uma história de vida 
única e coletivamente compartilhada; e que, a sociedade em que vive, 
determinará, com maior ou menor intensidade, as possibilidades dela enfrentar 
essa condição e as limitações às quais estará submetida, a partir de uma ideia 
historicamente determinada sobre o que é ser deficiente e quais pessoas são 
consideradas assim22. 
Como regra geral, a deficiência pressupõe a existência de variações de 
algumas habilidades que são qualificadas a partir de restrições ou de lesões. O 
que inexiste, no entanto, é um consenso sobre quais variações de habilidades 
e funcionalidades caracterizariam deficiências. Há pessoas com lesões que 
não experimentam a deficiência, assim como existem pessoas com expectativa 
de lesões que se consideram deficientes. Traçar um limite conceitual entre 
essas diversas expressões da diversidade humana é um exercício intelectual 
na fronteira de diferentes saberes, em especial entre o conhecimento médico e 
as ciências sociais23. 
Nos séculos XIX e XX, o desenvolvimento da ciência e da medicina ajudou 
a criar um entendimento de que a deficiência tem bases biológicas ou médicas, 
com os danos às funções corporais e estruturais sendo associados a diferentes 
condições de saúde. Esse modelo médico vê a deficiência como um problema 
do indivíduo e é primeiramente focado na cura e fornecimento de ajuda médica 
dada por profissionais. Mais tarde, nas décadas de 1960 e 1970, a visão 
individual e médica foi questionada, e uma série de abordagens sociais foram 
desenvolvidas, como o modelo social de deficiência. Essas abordagens tiraram 
a atenção dos aspectos médicos da deficiência e passaram a focar nas 
barreiras sociais e na discriminação que as pessoas com deficiência sofrem. A 
deficiência passou a ser definida como um problema social mais do que um 
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problema individual, e as soluções passaram a ter como foco a remoção das 
barreiras e das questões sociais, não apenas a cura. O que é central para essa 
mudança na maneira de entender a deficiência foi o movimento das pessoas 
com deficiência, que começou no final dos anos 1960 na América do Norte e 
Europa e que se espalhou pelo mundo. O slogan difundido “Nada sobre nós, 
sem nós” simboliza a força que o movimento adquiriu. As organizações de 
pessoas com deficiência estão focadas em obter participação total e igualdade 
de oportunidades, por e com pessoas com deficiência. Elas cumprem um papel 
chave no desenvolvimento da Convenção sobre os Direitos das Pessoas com 
Deficiência, o que promoveu uma mudança no modelo de direitos de pessoas 
com deficiência24. 
O Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) produziu, em seu 
último Censo de 2010, uma publicação chamada “Características Gerais da 
População, Religião e Pessoas com Deficiência”25, na qual apresenta dados 
sobre a população de pessoas com deficiência no Brasil. Considerando a 
população residente no país, 23,9% possuíam pelo menos uma das 
deficiências investigadas: visual, auditiva, motora e mental ou intelectual. A 
prevalência da deficiência variou de acordo com a natureza delas. A deficiência 
visual apresentou a maior ocorrência, afetando 18,6% da população brasileira. 
Em segundo lugar está a deficiência motora, ocorrendo em 7% da população 
seguidas da deficiência auditiva, em 5,10% e da deficiência mental ou 
intelectual, em 1,40%. 
Quando estratificamos a prevalência de deficiência por faixa etária, entre 0 
a 14 anos temos 7,53% da população; entre 15 e 64 anos temos 24,64%; 
acima de 65 anos são 67,73%25. Com o envelhecimento há uma tendência de 
aumento da prevalência de ocorrência das deficiências associadas a outros 
agravos, aspecto denominado fragilidade26. 
A deficiência motora, também chamada de deficiência física, relaciona-se 
com a mobilidade. Em alguma fase da vida, a pessoa com deficiência física 
pode precisar de serviços de reabilitação, seja para realização de terapias ou 
para aquisição de equipamentos de tecnologia assistiva ou meios auxiliares de 
locomoção. Outras situações, como doenças musculoesqueléticas também 
requerem serviços de reabilitação para seu tratamento. Doenças 
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musculoesqueléticas compreendem as enfermidades inflamatórias e 
degenerativas dos músculos, nervos, tendões, juntas, cartilagens e discos 
intervertebrais, as quais podem resultar em dor e limitação funcional27. 
Um estudo que descreveu o perfil epidemiológico de pessoas com 
deficiência física no município de Florianópolis/SC22 relatou que lesões 
medulares são as mais significativas, principalmente as paraplegias, que estão 
presentes em 23,7% das pessoas com deficiência e tetraplegias com 10.8%. 
Em seguida, participam as amputações com 15,11%. As causas predominantes 
das deficiências foram as ocorrências de doenças crônicas não transmissíveis 
(47,48%) e aos acidentes de trânsito (30,22%). Em relação às comorbidades 
e/ou complicações, foi constatada, predominantemente, a presença das 
Doenças Crônicas Não Transmissíveis, com um percentual de 66%, sendo que 
entre elas a Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) e o Diabetes Mellitus (DM) 
representam 23%, além de dor (neuropática ou no coto) e infecção urinária. 
Com o aumento da expectativa de vida e com a maior sobrevida de 
pessoas convivendo com doenças crônicas, a rede de reabilitação física tende 
a ser ainda mais solicitada, sendo um tema de grande importância no 
planejamento em saúde, tornando necessários estudos que se proponham a 
pensar o acesso aos serviços relacionados à rede. 
O conceito de reabilitação utilizado pela Organização Mundial da Saúde 
(OMS)28 é “um conjunto de medidas que ajudam pessoas com deficiências ou 
prestes a adquirir deficiências a terem e manterem uma funcionalidade ideal na 
interação com seu ambiente”.  
Após a Conferência Internacional sobre Cuidados Primários de Saúde 
realizada em 1978 e a resultante Declaração de Alma-Ata, foi criada pela OMS 
a Reabilitação Baseada na Comunidade (RBC), uma estratégia para melhorar 
o acesso aos serviços de reabilitação para pessoas com deficiência nos países 
em desenvolvimento. Entretanto, nos últimos 30 anos seu escopo foi 
consideravelmente ampliado. Os programas mais antigos tinham como foco 
principalmente a fisioterapia, os dispositivos assistivos e intervenções médicas 
ou cirúrgicas. Alguns também introduziram atividades educacionais e 
oportunidades de sustento através de capacitação ou programas de geração 
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de renda24. As diretrizes da RBC foram atualizadas em 2010 e sua matriz 
consiste em cinco componentes chaves – saúde, educação, subsistência, 
social e empoderamento, abordando uma estratégia de desenvolvimento 
multissetorial ampla. 
Em 2001, foi publicada a Classificação Internacional de Funcionalidade, 
Incapacidade e Saúde (CIF), elemento positivo no refinamento dos estudos 
sobre a pessoa com deficiência, que é utilizada como um instrumento para 
medir o estado funcional, que permite também avaliar as condições de vida e 
fornecer subsídios para políticas de inclusão social26,29. Essa abordagem 
representa um marco significativo na evolução dos conceitos, em termos 
filosóficos, políticos e metodológicos, na medida em que propõe uma nova 
forma de encarar as pessoas com deficiência e suas limitações no exercício 
pleno das atividades decorrentes da sua condição23. 
A qualidade dessa nova classificação está no fato de que contempla 
aspectos da saúde humana e alguns componentes relevantes para a saúde 
relacionados com o bem-estar, descrevendo-os como domínios de saúde e 
domínios relacionados com a saúde. Ou seja, os domínios da saúde incluem 
enxergar, ouvir, deambular, raciocinar, lembrar etc., enquanto os domínios 
relacionados com a saúde contemplam os meios, que podem ser: transporte, 
educação, barreiras e interações sociais etc29. 
O tema da reabilitação ganha espaço na agenda das políticas públicas 
internacionais a partir da Convenção Internacional dos Direitos das Pessoas 
com Deficiência, promulgada em 2006 e ratificada por 138 países até 201322. O 
Brasil é signatário desde 2007, aprovada pelo Congresso Nacional por meio do 
Decreto Legislativo no186, em 9 de julho de 2008, e pelo Decreto do Poder 
Executivo no 6.949, de 25 de agosto de 2009, conforme o procedimento do § 
3o, do art. 5o, da Constituição23. A Convenção declara que deficiência é um 
conceito em evolução e resulta da interação entre pessoas com deficiência e 
as barreiras atitudinais e ambientais que impedem sua plena e efetiva 
participação na dessas pessoas na sociedade em igualdade de oportunidades 
com as demais pessoas24.  
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Em consonância ao movimento de organização das pautas das pessoas 
com deficiência, em 2011, foi lançado o Plano Nacional dos Direitos da Pessoa 
com Deficiência – Viver sem Limites30, do governo federal, que contou com o 
engajamento de quinze ministérios e do Conselho Nacional da Pessoa com 
Deficiência (CONADE) e propôs ação compartilhada entre União, estados e 
municípios e a articulação de políticas governamentais nas áreas de acesso à 
educação, inclusão social, acessibilidade e atenção à saúde.  
 Em relatório publicado pela Organização Mundial da Saúde em 
parceria com o Banco Mundial a respeito da questão da deficiência no mundo, 
em 201128, informações sobre o acesso a serviços de reabilitação são 
destacadas. O tempo de espera para atendimento nos serviços de reabilitação 
pode variar, por exemplo, de acordo com as crenças sobre deficiência que 
influenciam a busca por atendimento; por depender de sistemas de referência 
complexos; ou quando o acesso aos serviços de reabilitação é controlado por 
médicos.  
Considerando a histórica luta por direitos, registrada nos documentos 
citados anteriormente, e a necessidade de que o SUS ofereça uma rede de 
serviços de reabilitação integrada, articulada e efetiva nos diferentes pontos de 
atenção, através da Portaria no793 (MS;24/04/2012), foi instituída a “Rede de 
Cuidados à Pessoa com Deficiência no âmbito do Sistema Único de Saúde”31. 
Esta Rede propõe estabelecer a articulação dos serviços de saúde, com a 
garantia de ações de promoção à saúde, identificação precoce de deficiências, 
prevenção dos agravos, tratamento e reabilitação32 para atender às pessoas 
com demandas decorrentes de deficiência temporária ou permanente; 
progressiva, regressiva, ou estável; intermitente e contínua. 
Em seu artigo 2 inciso IX preconiza que a “organização dos serviços em 
rede de atenção à saúde regionalizada, com estabelecimento de ações 
intersetoriais para garantir a integralidade do cuidado;” e em seu artigo 3 inciso 
I define “ampliar o acesso e qualificar o atendimento às pessoas com 
deficiência temporária ou permanente; progressiva, regressiva, ou estável; 
intermitente ou contínua no SUS;” 31. 
Nesta mesma Portaria, é definido o modelo de serviço especializado em 
reabilitação, o Centro Especializado de Reabilitação (CER), ponto de atenção 
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ambulatorial que realiza diagnóstico, tratamento, concessão, adaptação e 
manutenção de tecnologia assistiva, constituindo-se em referência para a rede 
de atenção à saúde no território. O CER pode ainda ser organizado como CER 
II, III ou IV, sendo composto por dois, três ou quatro serviços de reabilitação, 
respectivamente. Deve-se entender que cada serviço de reabilitação seria 
responsável por um dos quatro tipos de deficiência (visual, motora, auditiva e 
intelectual), sendo assim, um CER II seria um serviço organizado para realizar 
atendimentos de dois dos quatro tipos de deficiência e um CER IV estaria 




























5.1 O método 
Trata-se de uma pesquisa qualitativa, na qual se desenvolve um estudo de 
caso sobre a organização da rede de reabilitação física no SUS Campinas/SP 
por meio de: 
 Análise de dados secundários sobre acesso a reabilitação física no 
SUS Campinas/SP;  
 Consulta a informante chave (gestores e técnicos envolvidos com 
regionalização e regulação em Campinas/SP),  
 Levantamento e análise documental sobre o tema (grupo de trabalho 
da Secretaria Municipal de Saúde de Campinas/SP, Diretoria 
Regional de Saúde, Comissão Intergestora Regional), 
 Elaboração de fluxograma da rede de reabilitação física de 
Campinas/SP. 
Segundo Minayo33, a pesquisa qualitativa apresenta modo e 
instrumental próprios de abordagem da realidade, podendo ser importante para 
compreender os valores culturais e as representações de um determinado 
grupo a respeito de temas específicos, sobre as relações que se dão entre 
atores sociais e, também, para avaliação realizada por usuários das políticas 
públicas e sociais existentes.  
A análise dos dados será feita por meio de narrativa com triangulação 
das diferentes fontes de informação e de dados com base nas seguintes 
categorias analíticas:  
 Caracterização dos serviços que ofertam reabilitação física e 
descrição de modalidade de acesso, filas e critérios de definição de 
risco e vulnerabilidade; 
 Estratégias de integração e de funcionamento em rede entre serviços 
de saúde do SUS Campinas, considerando serviços dos três entes 
federados, dos vários níveis de complexidade e dos diferentes 
modelos organizacionais;  
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 Governança da rede regional de serviços de saúde;  
 Identificação de conflitos entre serviços da rede regional. 
 
5.2 Sobre a informante chave  
Consultados em seus locais de trabalho, seja dentro do Departamento 
Regional de Saúde, da Secretaria Municipal de Saúde ou nos serviços de 
reabilitação física do município, a informante chave é uma figura que, por sua 
inserção relevante na temática estudada, é capaz de fornecer orientação para 
busca de dados e informações, de forma mais completa para responder aos 
questionamentos realizados. Foi feito um convite para a participação e 
agendado apenas um encontro, de acordo com a disponibilidade do 
profissional em dedicar cerca de 30 minutos durante sua rotina de trabalho.  
Com a necessidade de esclarecimento de dúvidas, durante o levantamento de 
dados, um novo encontro poderia ser agendado.  O quantitativo de informantes 
foi pensado de acordo com o que esperávamos encontrar quanto à divisão 
organizacional da Secretaria Municipal de Saúde; sendo assim, o mínimo de 
seis informantes representa gestores ou técnicos do Departamento de Saúde, 
da área de contratos e convênios, central de vagas e da área que realiza 
interface com a gestão estadual além do Grupo de trabalho sobre reabilitação 
física e da Secretaria Municipal dos Direitos da Pessoa com Deficiência e 
Cidadania, e o máximo de 11 informantes, que representam, além dos 
profissionais das áreas citadas, os gestores ou técnicos dos serviços de 
reabilitação física no município.  
 A partir da primeira informante chave, outras informantes foram sendo 
identificadas e assim sucessivamente, de acordo com o método Bola de 
Neve34, até a saturação das informações para a compreensão da rede de 
reabilitação física no SUS Campinas. A partir desse tipo específico de 
amostragem, não é possível determinar a probabilidade de seleção de cada 
participante na pesquisa, mas torna-se útil para estudar determinados grupos 
difíceis de serem acessados34. 
Após assinado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, foi 
solicitado aos participantes uma orientação quanto localização e acesso de 
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documentos (como por exemplo: organograma; critérios de definição de risco e 
de vulnerabilidade, de modalidades de acesso; atas de reunião; informativos; 
portarias, etc.) relacionados ao processo de regionalização e regulação da rede 
de reabilitação física do SUS Campinas/SP, e solicitados esclarecimentos 
posteriores caso alguma informação não estivesse clara no documento 
revisado. A princípio, seriam feitas três perguntas direcionadoras, cujas 
respostas seriam registradas por escrito pelo entrevistador: 
Como são definidas as modalidades de acesso à rede de reabilitação física no 
SUS Campinas? 
Como é integrado o funcionamento dos serviços da rede de reabilitação física 
no SUS Campinas? 
Quais os principais desafios da rede de reabilitação física no SUS Campinas? 
 
Porém, já na primeira entrevista, foi observada a insuficiência e 
inadequação dessas perguntas para todos os possíveis informantes. Sendo 
assim, as perguntas acima foram apresentadas a todos os informantes e, de 
acordo com a atividade profissional da informante e sua relação com o tema do 
acesso a serviços de reabilitação física, perguntas complementares foram 
sendo elaboradas, com o intuito de aprofundar os tópicos abordados. 
 
  
5.3 Riscos e benefícios 
 
  Considerando que toda pesquisa oferece algum tipo de risco, nesta 
pesquisa o risco pode ser avaliado como mínimo, envolvendo a possibilidade 
de constrangimento do respondente. Caso ocorra, e o participante deseje 
encerrar a entrevista, este poderá deixá-la a qualquer momento. O risco de 
identificação da informante chave será minimizado, pois a identidade e o local 
de trabalho não serão identificados na pesquisa e os dados da pesquisa 
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estarão guardados, com senha de acesso, que será de posse apenas da 
pesquisadora. 
 Não há benefícios diretos aos participantes. Os benefícios serão 
traduzidos, em acréscimo de conhecimentos sobre a temática estudada e por 
meio da divulgação dos resultados que poderão gerar propostas de ação 






















6. Resultados e Discussão 
  
6.1 A Reabilitação Física no SUS Campinas 
 
6.1.1 O município de Campinas, sua população e 
organização territorial 
O município de Campinas, fundado em 14 de julho de 1774, localizado a   
98 km da capital do estado de São Paulo, possui um grau de urbanização de 
98%, e uma população estimada pelo IBGE em 2010 de 1.080.113 habitantes, 
sendo o terceiro maior município do estado em população e o primeiro na sua 
região de saúde35,36. A distribuição etária dessa população, segundo o Censo 
2010, esta representada na pirâmide da figura 1. 
 
 
Figura 1. Pirâmide etária Campinas 2010 
Fonte: IBGE. 
 
Em 2010, Campinas apresentou um Índice de Desenvolvimento Humano 
Municipal (IDHM) de 0,805 enquanto o IDHM do Brasil foi de 0,727. Tal índice 
considera as dimensões longevidade, educação e renda a partir de indicadores 
nacionais. No mesmo ano, o Índice de Gini, que mede o grau de concentração 
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de renda37, foi de 0,56 neste município o que indica uma menor desigualdade 
em relação ao índice brasileiro de 0,60. Além disso, Campinas, em 2016, foi o 
70º município com maior Produto Interno Bruto (PIB) per capita de estado de 
São Paulo36, atingindo o valor de R$49.876,62.  
Territorialmente no âmbito da Saúde o município de Campinas está dividido 
em cinco distritos de saúde: Norte, Sul, Leste, Sudoeste e Noroeste. Esta 
distritalização foi consequência de um processo progressivo de 
descentralização do planejamento e gestão da Saúde para áreas com cerca de 
200.000 habitantes, que teve início com a atenção básica, sendo seguido pelos 
serviços secundários próprios e, posteriormente, pelos serviços conveniados / 
contratados. É função dos Distritos de Saúde executar atividades 
administrativas relativas a controles, acompanhamento de serviços, apoio 
operacional, transporte e manutenção de equipamentos e unidades físicas.  
Os distritos de saúde não são territórios homogêneos, apresentam 
diferenças socioeconômicas, por exemplo, e cada um possui diferentes 
necessidades de saúde. Comparando os dos distritos de saúde com as 
unidades territoriais de análise do IDHM, o Distrito Leste está entre os que 
possuem unidades de desenvolvimento humano com maiores IDHM, enquanto 
no Distrito Sul o oposto é verdadeiro35,37. 
 
 
6.1.2 Caracterização dos serviços que ofertam reabilitação física e 
descrição de modalidade de acesso, filas e critérios de definição de risco 
e vulnerabilidade 
Foram consultadas 13 informantes-chave, que oportunizaram o acesso a 
documentos da DRS, da Secretaria Municipal de Saúde (SMS), dos serviços de 
reabilitação física, material que compôs o conteúdo a ser discutido nesta 
pesquisa. Entre os entrevistados estavam profissionais com diferentes 
formações, dentro ou fora da área da saúde, com mais de três anos de trabalho 
relacionados à temática pesquisada. 
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Em relação à população potencialmente usuária dos serviços de 
reabilitação física, no Censo de 2010, 60.675 pessoas residentes em Campinas 
autorreferiram ter algum tipo de deficiência, o que correspondente a 5,6% da 
população do município. O quadro 1 detalha esse quantitativo populacional por 
tipo de deficiência.  
 
Quadro 1. População residente por tipo de deficiência no município de 
Campinas, Censo 2010. 








Deficiência visual – não consegue de 
modo algum  
5.069 
Deficiência visual – grande dificuldade 25.081 
Deficiência visual – alguma dificuldade 151.723 
Deficiência auditiva – não consegue de 
modo algum 
3.891 
Deficiência auditiva – grande dificuldade 8.139 
Deficiência auditiva – alguma dificuldade 36.326 
Deficiência motora – não consegue de 
modo algum 
4.922 
Deficiência motora – grande dificuldade 17.000 
Deficiência motora – alguma dificuldade  41.766 
Mental / Intelectual 11.358 
Fonte: IBGE. 
Para o atendimento da população na área de reabilitação física, seja essa 
população em condição de lesão transitória ou permanente, existem dois 
serviços coordenados pela Secretaria Municipal de Saúde, o Centro de 
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Referência em Reabilitação e o Centro de Referência do Idoso; um serviço 
estadual da Rede Lucy Montoro, que atende moradores dos 42 municípios da 
região de saúde da DRS VII; e não há unidade de serviço da Rede Sarah de 
hospitais de reabilitação na região, que seria considerado um serviço de 
autarquia federal.  Existem também serviços conveniados com a Secretaria 
Municipal de Saúde, como o da Casa da Criança Paralítica, da Associação de 
Pais e Amigos dos Excepcionais (APAE), e da Pontifícia Universidade Católica 
de Campinas/PUCCAMP. O Complexo Hospitalar Prefeito Edivaldo Orsi, que 
era administrado por uma Organização Social e atualmente faz parte da Rede 
Mário Gatti de Urgência e Emergência, possui um centro de reabilitação que 
atende a demanda por reabilitação física de egressos do próprio Complexo 
Hospitalar e abre um percentual de suas vagas para os distritos do município 
de Campinas. A autarquia Hospital Municipal Mário Gatti, atual Rede Mário 
Gatti de Urgência e Emergência, possui ambulatório de fisioterapia.  
A Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP) possui um Hospital de 
Clínicas referência nacional que oferece atendimento em reabilitação física. Por 
estar em área territorial de abrangência da DRS VII, também foi inserido na 
pesquisa, mesmo não recebendo encaminhamentos de outros serviços além 
do próprio hospital. 
O Centro de Referência em Saúde do Trabalhador (CEREST), serviço 
municipal com abrangência regional, que segue as diretrizes previstas na 
Política Nacional da Saúde do Trabalhador e da Trabalhadora, desenvolve 
ações de vigilância, assistência e educação em saúde do trabalhador com 
ênfase em vigilância. Para desempenhar essas funções, possui equipe 
multidisciplinar da qual fazem parte profissionais que também desempenham 
ações de reabilitação (fonoaudiólogo, fisioterapeuta e terapeuta ocupacional), 
na perspectiva de desenvolver atendimentos que consideram a especificidade 
da área. Não entra como serviço a ser estudado, mas por ser composto por 
profissionais da reabilitação foi considerado importante citá-lo na pesquisa. 
Caso sejam identificados trabalhadores com necessidade de reabilitação física, 
os profissionais do CEREST encaminham via sistema municipal de regulação, 
chamado Saúde On Line (SOL), que funciona para agendamento de consultas 
com especialistas e exames na rede municipal de saúde.  
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O Centro de Referência em Reabilitação (CRR), inaugurado em 1985, 
com sede própria desde 2003 localizada no distrito de saúde leste, funciona 
das 7h às 18h, de segunda a sexta-feira. Oferece assistência exclusivamente 
aos residentes de Campinas, atende crianças e adolescentes, de 0 a 17 anos, 
com alterações físicas decorrentes ou não de lesões neurológicas, com 
alterações musculoesqueléticas. Atende também adultos com alterações 
físicas, decorrentes de lesões neurológicas agudas que necessitem de 
abordagem interdisciplinar, ou lesões neurológicas crônicas que necessitem de 
orientação fisioterapêutica, além de adultos com alterações 
musculoesqueléticas traumáticas ou não. Ademais, oferta atendimento a 
pacientes de todas as faixas etárias em pós-operatório de até um ano e com 
afecções neuromusculoesqueléticas de antebraço, punho e mão. 
Além dos atendimentos individuais, são ofertados atendimentos 
compartilhados, grupos, oficinas, e atividades de apoio matricial para outros 
serviços da rede de saúde de Campinas.  
O CRR conta com um fonoaudiólogo, três terapeutas ocupacionais e nove 
fisioterapeutas. Possui ainda, no seu quadro funcional, outras categorias 
profissionais como nutricionista, psicólogo, assistente social, técnico de 
enfermagem, enfermeiro, médico ortopedista, médico neurologista, médico 
reumatologista, médico clínico e médico fisiatra. O município de Campinas não 
possui oficina ortopédica própria, sendo o CRR apenas o dispensador de OPM 
de referência municipal.  
Considerando as diferentes atividades realizadas, o número de novas vagas 
disponibilizadas é de 16 para fisioterapia adulto por semana, 6 para 
acolhimento unificado de pacientes com lesões neurológicas semanalmente, e 
8 para pessoas com amputação mensalmente. A área de reabilitação infantil 
está suspensa temporariamente por falta de profissional.  
O Centro de Referência do Idoso (CRI), inaugurado em 2008, está 
localizado no distrito de saúde leste e funciona das 8h às 18h, de segunda a 
sexta-feira. Oferece assistência exclusivamente aos residentes de Campinas, 
com atendimentos individuais, atendimentos compartilhados, grupos e oficinas. 
Devem ser encaminhados para o CRI adultos com mais de 60 anos, com 
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história de acidente vascular encefálico, doença de Parkinson, ou déficit de 
memória com perda de funcionalidade. Pacientes que necessitam apenas de 
atendimento psiquiátrico ou psicológico, não são inseridos para atendimento 
neste serviço, mesmo que apresentem demência avançada, estejam 
acamados, tiveram episódio de Acidente Vascular Encefálico (AVE) há mais de 
dois anos ou foram encaminhados para reinserção sem mudança significativa 
pós-alta. 
Casos que não apresentem critérios de inserção ou de não inserção tem 
sua entrada no serviço avaliada por meio de um instrumento desenvolvido pelo 
CRI, que contempla aspectos de fragilidade e de reabilitação, como perda de 
peso não intencional no último ano, internações hospitalares recentes, quedas 
recentes, grau de dependência para o autocuidado, mobilidade, locomoção, 
comunicação, cognição, uso de medicamentos e fatores socioambientais.  
O CRI conta com nutricionista, assistente social, técnico de enfermagem, 
enfermeiro, técnico em farmácia, médico geriatra, acupunturista, e 
especificamente para a reabilitação física, atuam um fonoaudiólogo e três 
fisioterapeutas. Considerando as diferentes atividades realizadas, o número de 
novas vagas disponibilizadas para triagem por semana é de duas vagas, que 
não garantem imediata inserção para atendimento. 
O Complexo Hospitalar Prefeito Edivaldo Orsi (CHPEO) pertence 
também à Prefeitura do Município de Campinas e desde o final do ano de 2017 
é administrado pela autarquia Rede Mário Gatti de Urgência e Emergência, 
após uma denúncia de corrupção envolvendo a Organização Social que o 
administrava anteriormente. Nesse Complexo, há o ambulatório de reabilitação, 
em funcionamento desde 2008, localizado no distrito de saúde sudoeste, 
oferece atendimento a não residentes de Campinas que passaram por 
internação no hospital e aos residentes de Campinas das 7h às 19h, de 
segunda a sexta-feira. Oferece atendimentos individuais e em grupo a adultos 
maiores de 18 anos com alterações físicas decorrentes de lesões neurológicas 
agudas que necessitem de abordagem interdisciplinar, com alterações físicas 
crônicas decorrentes de lesões neurológicas, com alterações 
musculoesqueléticas traumáticas ou não, de ambos os sexos com patologias 
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de assoalho pélvico, linfedemas pós-mastectomia, além de atendimentos, estes 
sem restrição de idade, para casos de pós-operatório (até um ano) e com 
afecções neuromusculoesqueléticas de antebraço, punho e mão e pacientes 
com comprometimentos respiratórios. 
O ambulatório da reabilitação do CHPEO conta com nutricionista, psicólogo, 
assistente social, técnico de enfermagem, enfermeiro, médico ortopedista, 
médico neurologista, 2 fonoaudiólogo, 2 terapeutas ocupacionais e 10 
fisioterapeutas, com a oferta de 66 novas vagas por semana para fisioterapia, 
sendo 60 para ortopedia, 4 para saúde da mulher, 2 para respiratória; 6 novas 
vagas por semana para fonoaudiologia; 12 novas vagas para terapia 
ocupacional.  
O Hospital Municipal Mário Gatti (HMMG), parte integrante da atual Rede 
Mário Gatti de Urgência e Emergência, localiza-se no distrito de saúde sul, 
possui um ambulatório de fisioterapia desde 2004. Este ambulatório funciona 
das 7h às 18h, atende crianças, adolescentes e adultos egressos do HMMG 
com alterações físicas decorrentes de lesões ortopédicas traumáticas, 
cirúrgicas ou não. Nele trabalham três fisioterapeutas, que realizam apenas 
atendimento individual e com ofertas de novas vagas em número variável por 
semana, pois uma nova inserção no serviço ocorre apenas quando é feita uma 
alta.  Ademais, possui o ambulatório Fênix, iniciado em 2001, que funciona das 
13h às 16h, de segunda a sexta-feira e as quartas também das 7h às 12h, para 
a realização de triagem de recém-nascidos de risco encaminhados da 
Maternidade de Campinas ou dos centros de saúde do município. No Fênix, 
trabalha uma fisioterapeuta, que realiza apenas atendimento individual e 
oferece 24 novas vagas por mês, sendo 20 via Maternidade e 4 através do 
sistema SOL.  
A Casa da Criança Paralítica, inaugurada em 1954, é um serviço 
conveniado com a Prefeitura do Município de Campinas, está localizada no 
distrito de saúde sul, funciona das 7h30 às 17h, de segunda a sexta-feira, e 
realiza atendimentos individuais e em grupo a crianças de 0 a 12 anos com 
alterações físicas decorrentes de lesões neurológicas (paralisia cerebral, 
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mielomeningocele, distrofia muscular, microcefalia, hidrocefalia e mal 
formações congênitas). 
Possui uma equipe com psicólogo, nutricionista, assistente social, médico 
fisiatra, médico pediatra, médico neurologista, médico ortopedista e dentista, 
além de quatro fisioterapeutas, dois fonoaudiólogos, três terapeutas 
ocupacionais. São ofertadas quatro novas vagas por semana, de acordo com o 
convênio firmado com validade até 2019.   
A Associação de Pais e Amigos dos Excepcionais (APAE) também é um 
serviço conveniado com a Prefeitura do Município de Campinas, inaugurada 
em 1965, localizada no distrito de saúde sul, funciona de segunda a sexta-feira, 
das 7h às 17h, e atende pessoas com deficiência intelectual e múltiplas 
deficiências, por isso oferecem o serviço de fisioterapia, terapia ocupacional e 
fonoaudiologia para as pessoas inseridas na instituição e suas vagas são 
disponibilizadas no sistema para o acesso a pessoas com deficiência 
intelectual, primariamente, e encaminhadas por serviços da Educação ou da 
Saúde.  
A Pontifícia Universidade Católica de Campinas/PUCCAMP possui um 
convênio firmado com a PMC em algumas áreas, dentre as quais não está 
incluída a reabilitação física. Os atendimentos de fisioterapia, fonoaudiologia e 
terapia ocupacional são disponibilizados para os pacientes durante o período 
de internação hospitalar e a atenção ambulatorial é realizada pela clínica 
escola da instituição. 
O Centro de Reabilitação Boldrini Lucy Montoro Unidade - Campinas, 
serviço relacionado à Secretaria de Saúde do Estado de São Paulo, localizado 
no distrito de saúde norte, foi inaugurado em 2010 e está vinculado ao Centro 
Infantil Boldrini, hospital filantrópico especializado em oncologia e hematologia 
pediátrica.  
O Centro de Reabilitação Boldrini Lucy Montoro - Unidade Campinas 
funciona de segunda a sexta-feira, das 7h às 17h e atende pacientes egressos 
do hospital Boldrini, usuários SUS ou de convênios, e pacientes SUS 
encaminhados pelos municípios da DRS VII apenas com deficiência motora 
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considerados grandes incapacitados e com os seguintes diagnósticos: lesão 
medular e mielomeningocele, amputação e má formação, paralisia cerebral, 
sequelas motoras traumáticas ou não, traumatismo craniano, acidente vascular 
encefálico hemiplegia/dupla hemiplegia, doenças neurodegenerativas 
(esclerose lateral amiotrófica, esclerose múltipla, distrofia muscular).  
Os critérios de inelegibilidade são pacientes com demanda para toxina 
botulínica, falta de retaguarda de transporte, falta de retaguarda familiar, 
encaminhamento médico com letra ilegível ou sem assinatura, realização 
parcial de programa na Rede com abandono do mesmo, vinculação a outro 
Centro de Reabilitação, pacientes já reabilitados, pacientes em busca de 
dispensação de OPM, pequenos incapacitados, diagnóstico médico indefinido 
(exceto crianças com atraso de desenvolvimento em investigação), pacientes 
em condição clinica que não permita a participação no programa de 
reabilitação, ausência de controle clínico ou acompanhamento médico nas 
doenças de base como diabetes, doenças cardiorrespiratórias, distúrbios 
psiquiátricos, quadros infecciosos e outras.   
Possuem 63 profissionais contratados sob o regime da Consolidação das 
Leis do Trabalho (CLT), incluindo fisioterapeuta, terapeuta ocupacional, 
nutricionista, assistente social, fonoaudiólogo.  
A Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP), localizada no distrito 
de saúde norte, possui um Hospital de Clínicas referência nacional que oferece 
atendimento em reabilitação física, desde 1985, no Serviço de Fisioterapia e 
Terapia Ocupacional do Hospital das Clínicas da UNICAMP (HC-UNICAMP) 
para os pacientes egressos de seus ambulatórios de especialidades médicas 
ou das enfermarias para as áreas de cardiorrespiratória, ortopedia para casos 
pós-cirúrgicos, neurologia adulto e pediátrica.  
Funciona de segunda a sexta-feira, das 7h às 17h, possui três 
fisioterapeutas e no momento nenhum terapeuta ocupacional por motivo de 
aposentadoria sem reposição. Por ser um hospital ensino, conta com 
programas de aprimoramento e especialização, no qual os profissionais 
passam pelas enfermarias e ambulatórios. Para contabilizar os atendimentos 
realizados, considera-se que cada servidor assume uma grande área junto com 
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mais dois pós-graduandos, exceto neurologia que são acrescidos três pós-
graduandos.  
Ainda no complexo de serviços do HC-UNICAMP, está o Centro de Atenção 
Integral a Saúde da Mulher – CAISM, inaugurado em 1986, que atende 
pacientes encaminhados pela DRS VII, e realiza atendimentos para 
Fisioterapia em saúde da mulher, de segunda a sexta-feira, das 7h às 17h, 
desde a inauguração do Centro. O serviço conta com fisioterapeutas na equipe.  
O Hemocentro da UNICAMP, criado em 1985, oferece atendimento em 
Fisioterapia para os pacientes já em acompanhamento clínico.  
Atendimentos para fonoaudiologia na área motora que são referenciados a 
partir do HC-UNICAMP são atendidos no Centro de Estudos e Pesquisas em 
Reabilitação - CEPRE.  
A comunidade de estudantes, docentes e servidores da UNICAMP possui 
um serviço próprio de atendimento ambulatorial de saúde, o Centro de Saúde 
da Comunidade (CECOM), que oferece, na área da reabilitação física, 
atendimento de Fisioterapia em Ortopedia, com horário de funcionamento de 
segunda a sexta-feira, das 8h às 17h, com uma equipe de seis fisioterapeutas. 
Em relação ao complexo regulador existente, pode-se considerar que não 
há um sistema integrado e articulado que coordene e defina normas e 
protocolos para todos os serviços citados acima no SUS Campinas, isto apesar 
de todos serem direta ou indiretamente vinculados ao SUS. Não obstante, 
existem dois sistemas de regulação, um estadual, a Central de Regulação de 
Ofertas de Serviços de Saúde (CROSS) e, outro, municipal sistema de 
regulação online comprado pela PMC, Saúde On Line – SOL. 
Como uma pequena ilustração da fila para atendimento existente no 
município de Campinas, na Tabela 1 é apresentada a demanda reprimida para 
fisioterapia e fonoaudiologia no distrito sul no mês de dezembro de 2018, com 





Tabela 1. Demanda reprimida para fisioterapia e fonoaudiologia no distrito de 












Campo Belo 1 75 0 5 1 10 
Carvalho de Moura 5 0 0 0 2 
Esmeraldina 75 0 0 0 0 
Figueira 13 0 2 0 0 
Jd Fernanda 98 0 5 1 28 
Nova América 8 0 0 1 0 
Orozimbo Maia 6 0 0 0 19 
Oziel 92 0 2 2 0 
Paranapanema 53 2 4 0 28 
San Diego 43 0 1 0 9 
Santa Odila 7 0 0 2 4 
São Bernardo 220 0 0 7 0 
São Domingos 0 0 10 0 4 
 
 A partir da leitura da Tabela, alguns dados nos chamam para a reflexão.  
Por qual motivo, por exemplo, haveria uma diferença tão grande no número de 
encaminhamentos entre o Centro de Saúde São Bernardo e o Centro de Saúde 
São Domingos para fisioterapia adulto? Não existiriam casos que 
necessitassem de fisioterapia adulta na região do São Domingos? Os 
profissionais prescritores teriam desistido de realizar o encaminhamento devido 
à demora no atendimento? Para onde vão os adultos que o necessitam? As 
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informantes chave explicam que, muitas vezes, na tentativa de oferecer um 
atendimento mais próximo do tempo oportuno para a reabilitação, os 
prescritores orientam os usuários a buscarem os serviços das clínicas escola 
das faculdades privadas da região. Conhecendo os serviços a partir da 
caracterização que foi apresentada nos parágrafos acima, a atitude dos 
prescritores é compreensível, mas esse fluxo informal seria tão grande a ponto 
de não encaminharem nenhum caso pelo fluxo formal? Seria a total descrença 
na regulação oficial? 
 E por que na região do São Bernardo tantas pessoas precisariam dessa 
especialidade? A equipe do centro de saúde não teria oferta de atividades 
corporais orientadas na unidade? Os prescritores estariam com dificuldade na 
avaliação dos casos, apresentando um indicativo quanto à necessidade de 
matriciamento? A Atenção Básica parte da premissa de ser resolutiva na maior 
parte dos casos e, se a frequência de encaminhamentos, quando comparada 
ao montante de outras unidades similares, está aumentada pode sugerir que 
algo precisa ser reorganizado, seja o processo de trabalho ou no âmbito da 
educação continuada. Estes achados denotam uma frágil integração entre os 
serviços, além da ausência de fluxo em linha de cuidado. 
 
6.1.3 Estratégias de integração e de funcionamento em rede entre 
serviços de saúde do SUS Campinas 
A integração entre os próprios serviços de reabilitação física ainda é 
baixa e ainda mais frágil considerando sua integração com serviços dos outros 
níveis de atenção, como com os hospitais e centros de saúde. As estratégias 
de regulação identificadas centraram-se basicamente nos encaminhamentos e, 
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que muitas vezes, não recebem a contra referência após o período de 
tratamento. Há ausência de justificativa sobre tempo de espera ou não inserção 
no serviço encaminhado, trazendo frustração para o paciente, de acordo com a 
percepção das informantes chave, e uma ausência de responsabilização pela 
continuidade do cuidado, sendo necessária uma postura de busca ativa pelos 
profissionais para que o cuidado se mantenha integral.  
Considerando os serviços da Prefeitura do município de Campinas, o 
CRR atua com o apoio matricial e com um conjunto de estratégias que 
colaboram para a melhora da integração e funcionamento dos serviços, 
segundo as informantes chave. 
Atualmente, não há uma câmara técnica na DRS VII para refletir sobre a 
questão da reabilitação física nos municípios e estado, e o espaço que se tem 
na Comissão Intergestora Bipartite (CIB) e na Comissão Intergestora Regional 
(CIR) tem sido pequeno, praticamente não ocorrendo debate sobre esta 
temática, segundo os registros das reuniões.  
As CIBs são espaços intergovernamentais, políticos e técnicos em que 
ocorrem o planejamento, a negociação e a implementação das políticas de 
saúde pública. As decisões se dão por consenso (e não por votação), o que 
estimula o debate e a negociação entre as partes38. As CIRs são constituídas 
pelos Secretários Municipais de Saúde e a direção estadual da região de saúde 
e possuem os mesmos objetivos da CIB39. 
Os pacientes que usam os serviços de reabilitação física e que possuem 
maior dificuldade de deslocamento, pela mobilidade diminuída associada a 
uma alta vulnerabilidade social, podem solicitar assistência do Programa PAI 
Serviço. Este é um programa de transporte de pessoas em tratamento de 
saúde realizado pela Empresa Municipal de Desenvolvimento de Campinas 
(Emdec), que executa as atividades técnicas da Secretaria Municipal de 
Transportes (Setransp), e cujo presidente é, por definição legal, o secretário de 
Transportes. 
Tratando da integração com outros setores, além da oferta do PAI 
Serviço, a área da reabilitação física tem um contato incipiente com a área de 
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esportes para ofertas de atividades para pessoas que se enquadrem na 
classificação de risco azul (para quadros crônicos que atendam critérios para 
práticas integrativas), o que exemplifica o esforço ainda necessário para 
fortalecer as ações de práticas integrativas nos centros de saúde, além de 
integrar os serviços da própria rede de saúde e os da saúde com serviços de 
outros setores.  
 
6.1.4 Governança da rede regional de serviços de saúde 
A SMS possui em seu organograma, desde 2006, e dentro do 
Departamento de Saúde, a área de Reabilitação Física. A finalidade dessa área 
é a de apoiar e integrar os serviços de reabilitação na formação de uma rede 
de referências, que incluísse então, além da reabilitação física, a intelectual, a 
auditiva e a visual.  De 2006 até 2012, funcionou a primeira coordenação de 
área; de 2013 a 2017, a gestão da área ficou sob a responsabilidade da área 
de Especialidades, e a partir do ano de 2018 a área de Reabilitação Física está 
sem coordenador. 
O caminho para a Reabilitação Física alcançar o posto de uma área 
dentro da SMS teve inicio uma década antes de sua instituição. Em dezembro 
de 1996, a partir das denúncias das instâncias locais da previdência social a 
respeito dos longos afastamentos do trabalho para a realização de tratamentos 
de reabilitação (principalmente fisioterapia) com benefícios custeados pelo  
Instituto Nacional do Seguro Social (INSS) e sem resultados satisfatórios, a 
SMS criou a Comissão Interinstitucional de Reabilitação, composta por 
representantes da Pontifícia Universidade Católica de Campinas (PUCC), 
UNICAMP, Programa de Saúde do Trabalhador de Campinas e Centro de 
Reabilitação Profissional do Instituto Nacional do Seguro Social40. 
No mesmo ano, esta Comissão promoveu o “I Seminário de Reabilitação 
no SUS do município de Campinas”, que elencava os seguintes desafios a 
serem superados: desarticulação da área de Reabilitação (serviços 
especializados na assistência em reabilitação funcionando em diferentes 
lógicas; PUCC e UNICAMP menos integrados na gestão pública de saúde40) e 
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falta de planejamento para a sua incorporação ao SUS; desconhecimento entre 
os profissionais e entre a população sobre os serviços existentes para a 
reabilitação; ausência de vinculação entre as Secretarias Municipais de 
Assistência Social, Saúde e Educação; falta de participação do usuário nos 
planejamentos41. 
Com a realização da “I Conferencia Municipal de Atenção à Pessoa 
Portadora de Deficiência”, em 1997, organizada pela Secretaria Municipal de 
Assistência Social, Comissão Municipal de Integração do Deficiente e Centro 
de Referência e Atenção à Pessoa Portadora de Deficiência, foram levantados 
subsídios para implementar a Política Municipal de Atenção à Pessoa com 
Deficiência e para analisar a proposta de lei para a criação de um conselho 
municipal da pessoa com deficiência. 
Em 1998, é feita a distritalização da saúde em Campinas. Uma proposta 
de regionalização dos serviços de saúde municipais, inclusive os da área de 
Reabilitação Física, já havia sido definida pela SMS. 
Espaços institucionalizados de participação social como o Conselho 
Municipal de Saúde e o Conselho dos Direitos da Pessoa com Deficiência, este 
criado no ano 2000, estão em funcionamento em Campinas e o tema da 
reabilitação física sempre aparece como pauta nas conferências, 
especialmente quanto à demanda por mais acesso a serviços de referência42. 
O CRR tem representação no Conselho da Pessoa com Deficiência além de 
manter no serviço um Núcleo de Saúde Coletiva, para levantar elementos que 
contribuam nos processos internos de trabalho. 
Em fevereiro de 2006, foi instituída a Câmara Técnica de Reabilitação 
(CTR), com o desafio de aproximar os serviços, hierarquizar referências, 
construir uma rede de atenção à saúde da pessoa com deficiência e, nesse 
contexto, também a área da reabilitação física. Serviços que tinham interface 
com a reabilitação, que fossem próprios ou parceiros da SMS, foram 
convidados para constituir a CTR41, que se manteve ativa até 2011. 
Com a inauguração do Complexo Hospital Ouro Verde (atual Complexo 
Hospital Prefeito Edivaldo Orsi – CHPEO), em 2008, completa-se a estrutura 
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de hoje com CHPEO (Sudoeste), HMMG (Sul), CRR e CRI (Leste). Somados a 
estrutura do Centro de Reabilitação Boldrini Lucy Montoro – Unidade Campinas 
(Norte), este inaugurado em 2010, e ao Hospital Celso Pierro (Noroeste), cada 
distrito de saúde teria um serviço de referência. Porém não é suficiente 
conhecer a estrutura física na região de saúde, é preciso pensar nos fluxos de 
encaminhamentos, na gestão da rede e, em 2009, foi elaborado o “I Plano de 
ações e metas da Reabilitação”.  
  Durante os anos de 2011 e 2012, portarias referentes ao marco 
regulatório para forma de convênio entre instituições de mesma finalidade 
foram publicadas e, posteriormente, um projeto sobre a regionalização da rede 
de serviços de saúde foi desenvolvido em 2014.  
Para pensar a Atenção da Pessoa com Deficiência unindo as áreas de 
educação, assistência, transporte, esporte e saúde, teve início, em janeiro de 
2018, um Comitê Municipal, sob a coordenação da área das Práticas 
Integrativas da SMS.  
No contexto da DRS VII, entre os anos de 2009 e 2012 um grupo de 
profissionais esteve dedicado a trabalhar propostas relativas à reabilitação de 
pessoas com deficiência. Após 2012, ocorreu uma diminuição dos encontros 
dessa câmara técnica, e a temática da reabilitação física passa a aparecer 
ocasionalmente em reuniões da CIB e da CIR, sem registro de continuidade da 
câmara técnica sobre o tema.  
 
 
6.1.5 Identificação de conflitos entre serviços da rede regional 
Os espaços institucionais de negociação no âmbito estadual se realizam 
em reuniões mensais da área de Especialidades que ocorre na DRS VII. 
Nestas reuniões, os representantes dos municípios desta Regional podem 
discutir questões relativas ao Centro de Reabilitação Boldrini Lucy Montoro – 
Unidade Campinas, como o fluxo de encaminhamentos dentre outras. Desde o 
ano de 2009, o DRS VII reflete sobre a reabilitação de pessoas com deficiência 
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através de uma câmara técnica formada por profissionais da área da saúde dos 
municípios da sua região. As proposições da Portaria que institui a Rede de 
Cuidados a Pessoa com Deficiência, em 2012, veio ao encontro das 
discussões deste grupo técnico, que entende que cada município deve ter o 
mínimo de recursos humanos e físicos para cuidar da sua população com 
deficiência, encaminhando os pacientes para serviços de referência somente 
quando necessário e possuindo suporte para receber o paciente na contra 
referência. 
No âmbito do município de Campinas, na SMS, está o Departamento de 
Saúde no qual ocorrem reuniões mensais da chamada área de Atenção 
Secundária, na qual se inclui a reabilitação física. Porém, há cerca de quatro 
anos não existe um representante da SMS dedicado à reabilitação física. A 
falta de espaço na agenda municipal fica clara também ao acessar o site do 
município, no qual a informação mais recente a respeito do CRR data de 2007. 
Em relação aos conflitos entre os serviços da rede regional, se destaca a 
questão da dificuldade de encaminhamento de pacientes de serviços do 
município de Campinas para o Centro de Reabilitação Boldrini Lucy Montoro, 
ou mesmo, a falta de uma resposta relativa ao não aceite do encaminhamento, 
fatos que dão suporte ao discurso de que o serviço não atende as 
necessidades da rede, pois possui um protocolo de entrada muito restrito, e 
pouco está aberto a discutir como ampliar o acesso ao próprio serviço. Em 
números, tem-se que apenas 41,9% das vagas oferecidas para a DRS VII 
foram preenchidas em 2018. 
Através das informantes chave ou de relatórios que abordavam a 
temática da reabilitação física, foram identificados conflitos/desafios atuais da 
área, que podem ser organizados em sete categorias de temáticas, a saber, 
Gestão dos serviços da reabilitação física, Modelo de atenção/processo de 
trabalho, Recursos/estrutura, Projeto e planejamento para a rede, Contexto 





I. Gestão dos serviços da reabilitação física  
Ausência de câmara técnica  
A necessidade de um espaço comum para discussão sobre a 
organização da reabilitação física do município foi algo presente durante a 
consulta às informantes chave.  Foi sugerida uma organização de câmara 
técnica que apresentasse assentos intersetoriais e com cadeira para Conselho 
Municipal da Pessoa com Deficiência. Atualmente, apenas o grupo de trabalho 
da fonoaudiologia está em funcionamento.  
A incipiente articulação e integração entre a SMS, DRS e Universidades, 
exemplificada pela ausência de câmara técnica, prejudica a visão do real 
estado da arte da reabilitação física no SUS Campinas, bem como seu 
planejamento territorial. Ao mesmo tempo, o destaque que foi atribuído aos 
complexos reguladores reforçou o papel da regulação do acesso que, apesar 
de fundamental, não é capaz de produzir uma regulação com integralidade e 
equidade apenas pela instalação de estruturas burocráticas43.   
O debate sobre a regionalização e o trabalho em rede em relação à 
reabilitação física deveria ocorrer também nos espaços institucionais da CIB e 
da CIR, por exemplo. Esta pesquisa encontrou um enfraquecimento deste 
debate também no âmbito municipal com o encerramento da CTR, em 2011, e 
a consequente perda de sustentação política, não tendo sido incorporado na 
agenda de prioridades da gestão municipal. Um estudo de caso sobre a 
regionalização intramunicipal do SUS do município de São Paulo49 relata ter 
encontrado este mesmo achado em relação a não sustentação política da 
proposta e considera outros pontos que foram desfavoráveis na realidade local, 
como a centralização da gestão, com o esvaziamento técnico e político do nível 
regional, e a separação político-administrativa entre atenção básica e 
assistência hospitalar, agravada pela resistência da SES-SP em integrar os 
serviços sob sua gestão ao SUS municipal. 
O fato de não existir, há cerca de quatro anos, um representante da 
SMS dedicado à reabilitação física, denota ausência de prioridade da pasta na 
agenda da SMS e que dificulta a negociação e resolução de conflitos. 
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A falta de espaço na agenda municipal fica clara também ao acessar o 
site do município, no qual a informação mais recente a respeito do CRR data 
de 2007, exemplificando, o desafio do acesso à informação precisa e, 
consequentemente, dificultando o acompanhamento da realidade dos serviços 
de reabilitação física, com pouca transparência em relação ao que é necessário 
a uma política pública. 
 
Falta de registro da capacidade instalada geral da reabilitação física no SUS 
Campinas 
A caracterização dos serviços existentes em uma região é uma etapa 
fundamental para organização da rede de reabilitação e também para a 
construção de um modelo de regulação. É fundamental se conhecer a 
capacidade instalada, conhecer a oferta de serviços, a demanda prioritária, e 
com estes dados haveria possibilidade de se identificar os vazios assistenciais, 
tanto territoriais como de ofertas assistenciais, na área da reabilitação física no 
SUS Campinas, fornecendo informações para planejamento aos distritos de 
saúde e a SMS.   
O Departamento de Saúde do município não possui informações 
atualizadas quanto à capacidade instalada de seus serviços, o que interfere no 
planejamento de ações desde o dimensionamento de pessoal, o número de 
vagas a serem ofertadas, a gestão da fila, e o cálculo para a compra de 
serviços das instituições conveniadas. Esta falta de controle da informação 
gera retrabalho e má gestão de recursos, situação critica considerando a 
escassez de recursos disponíveis, seja de profissional, estrutura física ou 
financeira. 
 
Construção de um fórum da reabilitação física e aproximação dos serviços 
 Emerge a demanda de encontro entre os trabalhadores para refletir 
sobre o próprio trabalho na área da reabilitação física e sobre como ampliar e 
fortalecer a rede de serviços da saúde. 
É necessário garantir espaços de encontro para gestores, trabalhadores, 
conselheiros e opinião pública e que sejam espaços ocupados de maneira 
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instrumentalizada, para não reproduzir a prolixidade de reuniões sem dados 
técnicos e políticos que não favorecem a elaboração de projetos e planos e seu 
devido acompanhamento.   
O espaço institucional em que este encontro deve ocorrer, envolvendo 
os usuários, é o Conselho Municipal de Saúde e do Conselho dos Direitos da 
Pessoa com Deficiência. O fato destes espaços em Campinas, estarem em 
atividade e apresentarem como pauta, principalmente nas suas conferências, a 
temática quanto à demanda por mais acesso a serviços de referência em 
reabilitação física, denota o interesse destes conselhos em manterem a agenda 
do aprimoramento desta rede dentre as prioridades municipais. Tal indicação 
pode ser um elemento de força para a sustentação política da pauta, 
principalmente com o apoio dos movimentos sociais.  
 
 
II. Modelo de atenção/processo de trabalho 
Casos que não se enquadram em nenhum protocolo de inserção nos serviços 
– casos que “ficam no limbo” 
 Situações que não se enquadram em nenhum protocolo de acesso ou 
casos com pouca oferta de atendimento, como o idoso frágil, adolescente entre 
12 e 15 anos, de adulto que teve paralisia cerebral, sentem a restrição de 
acesso de maneira muito mais frequente e não há, atualmente, uma resposta 
do SUS Campinas para estas demandas. 
 
Estabelecer tempo limite de permanência no serviço 
 Uma situação que frequentemente pode ocorrer em quaisquer serviços 
de reabilitação é o prolongamento do vínculo do paciente ao serviço, para 
manutenção de treinos que garantam a função motora em tratamento, mesmo 
quando o quadro já foi estabilizado e o mais indicado seria o direcionamento 
para uma atividade física supervisionada. O CRR apresentou casos de 
pacientes que permaneceram, em média dois anos em acompanhamento 
ininterrupto no serviço, com casos que chegaram há sete anos. Para estas 
situações de necessidade de acompanhamento, não existem critérios claros de 
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alta atrelados a programas com ação intersetorial (Esporte, Educação e 
Serviço Social) para vincular a alta a uma manutenção da prática de atividade 
física supervisionada.  
Entender a reabilitação física como um período delimitado na vida do 
sujeito, mesmo que este precise do atendimento em diferentes momentos da 
vida, é algo primordial no planejamento dos serviços de reabilitação física. 
Atendimentos ininterruptos de reabilitação física que chegam a anos não 
significam sucesso no projeto terapêutico, sobrecarregam o serviço, ocupando 
vagas que poderiam ser direcionadas para a inserção de novos atendimentos, 
dificultando o acesso; para estes casos seriam necessárias outras atividades 
físicas atreladas ao cotidiano, e não reabilitação física no serviço de saúde.  
Sendo assim, a interlocução com outros setores e com a Atenção Básica 
pode favorecer o cuidado. Para isso, devem existir critérios claros de alta 
atrelados a programas com ação intersetorial (Esporte, Educação e Serviço 
Social) para vincular a alta a uma manutenção da prática de atividade física 
supervisionada, além de uma articulação para garantir uma linha de cuidado, 
principalmente através das equipes Núcleo Ampliado de Saúde da Família e 
Atenção Básica (NASF-AB) e das Práticas Integrativas. 
 
Fragmentação do cuidado 
 Tanto pela falta de uso de impresso de contra referência como pelo não 
estabelecimento de um prontuário único e eletrônico, muitas vezes as 
informações registradas pelos profissionais da reabilitação física não são 
utilizadas. Nem na atenção básica, espaço de seguimento longitudinal, nem na 
assistência hospitalar, quando algum quadro mais urgente ocorre e um 
conhecimento do histórico pode ter interferência sobre as condutas, deixando o 
cuidado fragmentado.  
Atualmente, não há integração dos sistemas de regulação do município 
com o do estado. A dificuldade em precisar o tamanho da oferta de serviços 
necessária ou mais próxima da realidade também está pelo número de 
encaminhamentos que é superestimado, pois uma pessoa pode ser 
encaminhada para a reabilitação física em diferentes serviços prescritores.  
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O fato de existirem sistemas de regulação de vagas que funcionam de 
forma paralela e desarticulada como o sistema SOL, dos serviços municipais 
próprios e conveniados, e o sistema CROSS, para os serviços estaduais, 
enfraquece a articulação entre serviços, pois a não comunicação entre 
sistemas gera retrabalho em alguns momentos, com guias de encaminhamento 
duplicadas, dificuldade de envio de contra referência, limites na gestão da fila 
de espera, conforme relatos das informantes chave. 
 
A intermitência da reabilitação física 
 Muitas vezes o paciente precisa ser reinserido no serviço de reabilitação 
física, seja por uma agudização da doença (por exemplo, miastenia gravis, 
esclerose lateral amiotrófica, etc.), ou por uma falha de seguimento causada 
pelo próprio paciente e, de acordo com o sistema de regulação, atualmente, o 
paciente retorna para uma fila única. Questiona-se a respeito da possibilidade 
de pensar uma forma diferente de reinserção, de acordo com a patologia.  
É preciso que seja fomentado nas equipes um olhar para além dos 
protocolos, ou melhor, um olhar para dentro dos protocolos, pois a partir da 
apropriação dos mesmos, os profissionais possam discuti-los para que estes 
não representem mais uma barreira de acesso e nem uma ampliação de vazios 
assistenciais. Sendo assim, o desenvolvimento da clínica ampliada poderia ser 
fomentado em todos os serviços. A clínica ampliada baseia-se na construção 
de responsabilidade singular e de vínculo estável entre equipe de saúde e 
paciente44. Segundo Campos e Amaral, 
“Considerando-se a complexidade desse movimento de 
ampliação e de reformulação da clínica, é importante 
reconhecer que realizá-lo dependerá também de uma 
reforma cultural; da criação de um ambiente de trabalho 
propício à abertura das estruturas disciplinares em que 
especialistas e profissionais vêm se encerrando.” 
A discussão de casos entre equipes da reabilitação com as equipes 
prescritoras, considerando a visão de clínica ampliada, estimuladas desde as 
secretarias de saúde, municipais e estaduais, pode ampliar o acesso à 
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reabilitação em tempo oportuno e se configurar em um tipo de fluxo formal com 
e para além dos protocolos.  
 
Apoio matricial e formação  
 Apenas em 2018, teve inicio um projeto de matriciamento da área de 
reabilitação física, que ainda está em processo de implantação, com o intuito 
de aprimorar a capacidade de encaminhamento dos prescritores. As 
capacitações quanto à reabilitação física estão interrompidas.  
Considerando os serviços da PMC, o CRR atua com o apoio matricial e 
com um conjunto de estratégias que colaboram para a melhora da integração e 
funcionamento dos serviços municipais, quando realizadas de forma 
sistematizada. Porém, tanto serviços conveniados como os de gestão estadual 
não operam desta forma, mantendo a fragmentação e dificultando a 
organização e o desenvolvimento da rede de reabilitação. A estratégia 
escolhida para iniciar o Apoio Matricial foi através do matriciamento entre CRR 
e UBSs com os principais prescritores, com o intuito de qualificar os 
encaminhamentos para a reabilitação física. Tal experiência vai ao encontro de 
outras já relatadas, seja no formato presencial ou não presencial, como a 
parceria entre Telessaúde e Centrais de Regulação45, a qual utiliza 
teleconsultoria no processo de regulação como elemento formativo, não só no 
aspecto clínico, mas também para a maior apropriação dos profissionais sobre 




Ampliar a oferta 
Mesmo apenas com a informação parcial sobre demanda reprimida e 
com os dados sobre capacidade instalada, é possível aventar a necessidade 
de maior oferta de vagas e de serviços, considerando o vazio assistencial 
existente, segundo as informantes chave. Sugere-se um aumento da 
capacidade instalada e de serviços próprios, além de mais atendimentos nas 
instituições conveniadas.  
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Para ampliar a oferta de atendimento, antes de ampliar a estrutura física 
dos serviços, na realidade do SUS Campinas, é preciso contratar profissionais 
para trabalharem nas estruturas já existentes, racionalizar o uso do espaço 
público e buscar a ampliação da oferta a partir de um estudo específico sobre a 
capacidade instalada. 
 
Contratação de profissionais 
 Não houve reposição de profissionais que aposentaram, exoneraram ou 
faleceram. Há postos de trabalho que nunca foram preenchidos. Há serviços 
com horários ociosos por falta de profissionais.  
A recomposição de quadros se torna imperativa, e poderia ser focada no 
preenchimento da necessidade para compor o dimensionamento já previsto em 
estudo realizado pela própria PMC.  
 
Carência de recursos para financiamento da rede de reabilitação e OPM 
Como observado nos relatórios de gestão do município de Campinas, 
não há, a curto e médio prazo, um plano que direcione recurso de 
investimento para a área de reabilitação física. Uma das demandas 
apontadas em relatórios é a da implantação de uma oficina ortopédica 
própria, para a confecção de órteses, próteses e meios auxiliares de 
locomoção (OPM). 
 
Necessidade do PAI-Serviço para os atendimentos em reabilitação física  
 O PAI-Serviço, transporte gratuito para pessoas com deficiência física ou 
mobilidade reduzida que estão em tratamento de saúde, é um importante 






IV. Projeto e planejamento para a rede  
Demanda desconhecida dos serviços  
A demanda tende a elevar-se com o melhor controle de doenças 
crônicas, o elevado número de vítimas da violência urbana e com o 
envelhecimento populacional. Pensando também em relação a vazios 
assistenciais de acordo com a perspectiva territorial, regiões que não 
possuem um serviço de reabilitação inserido na localidade podem 
apresentar demanda não contabilizada.  
 
Interlocução com outros setores  
Foi relatado, por uma informante chave, que uma articulação da SMS 
com a Secretaria Municipal de Esportes e Lazer do município de Campinas 
está começando, mas não foi disponibilizada nenhuma ata de reunião ou 
documento que explicitasse esta articulação.  
Um estudo de Ribeiro46 corrobora que a produção de respostas a 
problemas sociais, a partir de um pensamento territorial, pode contribuir para o 
melhor direcionamento político das proposições e práticas em curso na gestão 
do SUS. O artigo aponta também que é preciso superar a lógica da oferta de 
serviços que predomina na regulação do sistema e no ambiente de gestão 
pública da saúde, e destaca que a resposta com maior possibilidade de 
consenso social seja referente a problemas relacionados a restrições no 
acesso aos serviços que impactam as condições e oportunidades dos entes 
federados atenderem às necessidades locais, coletivas e individuais de 
proteção e cuidado da saúde, produzindo iniquidades na aplicação do direito 
universal à saúde. 
No âmbito da atenção básica, existem as chamadas reuniões 
intersetoriais, nas quais representantes das equipes da saúde, periodicamente, 






Qual o projeto para a saúde no SUS Campinas? 
O desafio está em desenvolver o projeto para a saúde que logre 
organizar rede de atenção integral e com definição de linhas de cuidado pelas 
principais áreas temáticas, a reabilitação entre elas. O processo ainda é vertical 
e fragmentado.  
Mesmo com a regionalização intramunicipal dos serviços pensada e 
escrita em documentos da SMS, este processo, até o momento, não se 
concretizou por completo. Em recente estudo realizado pelo Instituto de 
Pesquisa Econômica Aplicada (IPEA), sugere-se um tipo de “regionalização 
induzida” dos serviços de saúde, que vise democratizar o acesso, incorporando 
a dimensão da rede urbana do país no planejamento de políticas públicas, e a 
partir das diferenças de tamanho demográfico e da complexidade funcional das 
cidades poderiam ser estruturadas (ou renovadas) as redes de atenção à 
saúde no Brasil47. 
Para além das portarias e instruções normativas, a regionalização se 
insere em um contexto de insuficiência de recursos financeiros, práticas 
fragmentadas herdadas de uma municipalização autárquica, fontes de 
informação imprecisas, redes de saúde díspares entre os municípios e estados 
brasileiros, além de uma grande variação dos potenciais econômico, político e 
administrativo48. Tal contextualização foi apontada por um estudo que analisou 
a realidade vigente na Região Norte do Estado do Rio de Janeiro, e que é 
passível de comparação com a realidade campineira, considerando ainda as 
diferentes vulnerabilidades encontradas dentro do município.  
Com a aprovação da Emenda Constitucional nº 95 e do Novo Regime 
Fiscal, que impõe o congelamento dos gastos públicos por 20 anos, municípios 
e estados estão sendo afetados pela diminuição de recursos federais, 
agravando o contexto de insuficiência de recursos financeiros e resultando em 
retração significativa da oferta de ações e serviços do SUS49. A revogação da 
Emenda é o principal obstáculo a ser enfrentado quanto ao financiamento do 
SUS, pois, na saúde, trata-se da ocorrência de milhares de mortes evitáveis 
por políticas e programas sanitários e sociais reduzidos ainda mais50. Além do 
subfinanciamento, é preciso enfrentar as questões inerentes à gestão de 
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pessoal, como formação, carreira, motivação, e questões inerentes à avaliação 
e resultado no planejamento da saúde51. 
Durante o 2º Congresso Brasileiro de Planejamento, Política e Gestão 
em Saúde, promovido pela Associação Brasileira de Saúde Coletiva - Abrasco 
em 2013, o tema Redes de Atenção à Saúde e regionalização foi destaque de 
mesa-redonda, na qual foi destacada a necessidade de enfrentamento da 
fragmentação, além do desafio conceitual de associar regionalização, redes e 
modelo assistencial52. Ao destacarmos a categoria analítica, utilizada para este 
estudo, chamada estratégias de integração e de funcionamento em rede entre 
serviços de saúde do SUS Campinas, considerando serviços dos três entes 
federados, dos vários níveis de complexidade e dos diferentes modelos 
organizacionais, encontramos nos achados da pesquisa a necessidade de 
retomada conceitual e prática no que se refere ao trabalho em rede e modelo 
assistencial focado no usuário, no intuito de fortalecê-lo e favorecer a gestão 
dos serviços de saúde. Conforme visto na Tabela 1, a maior repressão na área 
de fisioterapia adulto, nas diferentes UBS do distrito de saúde sul, confirma a 
frágil integração entre os serviços, além da ausência de fluxo em linha de 
cuidado. 
 
V. Contexto político municipal/estadual  
A denúncia de corrupção da Vitale e Prefeitura Municipal de Campinas (PMC)  
 O anúncio da denúncia de corrupção envolvendo a empresa Vitale, que 
administrava o CHPEO, e a PMC, em novembro de 2017, impactou os serviços 
de saúde como um todo no município de Campinas e, no âmbito da reabilitação 
física, especialmente os atendimentos realizados no CHPEO, pois, além das 
demissões realizadas, um forte clima de incerteza sobre os trabalhadores que 
se mantinham na função trouxe um aumento no número de afastamentos por 
licença saúde, com a consequente diminuição dos atendimentos oferecidos 
pelo serviço. Para dar uma ideia do impacto na fila, no mês de maio de 2018 
ainda estavam sendo chamadas para atendimento as pessoas encaminhadas 
em setembro de 2017 para o serviço.  
67 
 
No contexto político municipal, o impacto do caso de corrupção da empresa 
Vitale e a PMC trouxe para a grande mídia, além de parte do retrato da 
situação dos serviços de saúde do município, o debate sobre as Organizações 
Sociais na gestão da saúde. 
O conceito Organização Social (OS) “é um título concedido pelo Poder 
Executivo a uma entidade civil sem fins lucrativos que tenha como finalidade 
atuar nas áreas de ensino, pesquisa científica, desenvolvimento tecnológico, 
proteção e preservação do meio ambiente, cultura ou saúde e que atenda a 
determinados requisitos, em situações específicas previstas em lei. Ao receber 
a titulação, a entidade civil alça a condição de colaboradora do Poder Público e 
pode receber recursos públicos, a título de fomento as suas atividades.”53. 
A justificativa dos governos para a contratação de uma OS, em geral, se 
refere a dar mais eficiência aos recursos, numa situação de impossibilidade da 
administração direta fazer o mesmo. 
No Conselho de Administração de uma OS estão presentes representantes 
do Poder Público e da sociedade civil, e este fato é um dos principais 
diferenciais do modelo de fomento e parceria em relação aos demais que se 
estabelecem entre órgãos e entidades públicos e entidades civis sem fins 
lucrativos13. Esta forma de organização do Conselho de Administração, 
teoricamente, permitiria que o controle estatal e social atuasse em uma espécie 
de cogestão, para zelar para que os objetivos da OS fossem cumpridos.  
Com o descumprimento do papel da OS Vitale, os usuários do SUS 
Campinas sofreram com a restrição de acesso para diferentes, área, inclusive 
para reabilitação física.  
 
No contexto político estadual, a não aproximação de referências da DRS e 
do Centro de Reabilitação Boldrini Lucy Montoro da discussão municipal de 
organização da reabilitação física, indica uma intenção politica de 
fragmentação, de desresponsabilização com a configuração de rede de 
serviços. O movimento, citado pelas informantes chave, de convites para a 
discussão de fluxos a partir do estado, foi realizado de forma pontual e não 
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sistematizada, caracterizando mais um contato normativo do que direcionado 
de fato para a construção de pactos e projetos conjuntos.  
 
 
VI. O papel das Faculdades/Universidades 
Atendimentos realizados por faculdades privadas não conveniadas 
 Demandas frequentes, como fisioterapia com enfoque ortopédico, casos 
que não se enquadram em nenhum dos protocolos estabelecidos na rede 
pública muitas vezes tem como destino os serviços das faculdades privadas 
não conveniadas no município de Campinas. Não há um registro numérico que 
explicite essa gama de atendimentos, porém todas as informantes chave 
afirmaram ter ciência desta realidade: a de um fluxo informal na rede, que 
cumpre a função do atendimento mas fragmenta o cuidado, pois não há 
qualquer relação com os serviços da rede pública e a oferta de vagas depende 
do número de estudantes em época de estágio, da área de interesse dos 
professores em determinado semestre do ano e dos meses do ano, já que as 
faculdades estão de férias escolares em janeiro, julho e dezembro.   A 
dificuldade de acesso a serviços de saúde em tempo oportuno colabora para 
que este fluxo informal tenha sua busca mais frequente. 
 O fluxo informal observado para as quatro faculdades privadas do 
município de Campinas, que possuem cursos de graduação em alguma das 
três áreas (fisioterapia, terapia ocupacional e fonoaudiologia), já foi incorporado 
na rotina dos profissionais dos serviços de saúde, existindo casos em que os 
profissionais encaminham como primeira opção para os serviços das 
faculdades. O resultado é um alto número de atendimentos sem o 
acompanhamento da rede, prejudicando vínculo e continuidade do cuidado nos 
serviços do SUS e gerando uma ocultação das reais necessidades de saúde 
da população, que prejudica o planejamento das redes de atenção à saúde e o 
direcionamento de recursos. 
A SMS orienta o não encaminhamento para as faculdades privadas não 
conveniadas, justificando que não há convênio formalizado, logo, sem repasse 
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por parte do SUS. Porém, não apresenta alternativa para o acesso em tempo 
oportuno ou espaço para a discussão com vistas à resolução deste conflito, 
orientando apenas o fluxo formal estabelecido. 
Por outro lado, a universidade pública, representada pela UNICAMP, possui 
apenas o serviço interno, não aberto para a regulação dos municípios da DRS 
VII, e não há, até o momento desta pesquisa, um projeto em discussão sobre 
como ampliar esse acesso ou rediscutir a organização do serviço.  
Qual seria o papel das instituições de ensino superior quanto a atividades 
de assistência no SUS? E no SUS Campinas? Poderia ser articulado um plano 
com vistas a atender as necessidades de saúde do município, a partir de seus 
dados epidemiológicos e seus vazios assistenciais, para compor ações por 
dentro do SUS, e não por fluxos informais, para fortalecimento do ensino e 
atendimento das demandas da população? Projetos com tempo determinado 
de execução para que caminhem em paralelo com projetos de incremento dos 
serviços da própria rede de administração direta da SMS, seria uma estratégia 
para o fortalecimento da mesma, considerando a especificidade da área da 
reabilitação física.  
 
 
VII. Gestão participativa 
A participação de representantes da sociedade junto à gestão municipal, 
no histórico da reabilitação em Campinas, inicialmente, na década de 90, 
chamado de “Cidadãos Campineiros Portadores de Deficiência” é 
fortalecida e cria-se, em novembro de 1999, o Conselho Municipal de 
Atenção à Pessoa com Deficiência e com Necessidades Especiais, desde 
agosto de 2007, chamado de Conselho Municipal de Diretos da Pessoa 
com Deficiência.  
Compreende-se que é necessário que os atores envolvidos na 
governança da rede regional de serviços de saúde atuem em um processo de 
cogestão54, na qual a gestão é uma tarefa coletiva e não somente uma 
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atribuição de minorias em posição de poder ou de especialistas. O exercício do 
cogoverno dependeria da produção simultânea de Espaços Coletivos que 
cumpririam três funções básicas, como a de administrar e planejar processos 
de trabalho objetivando a produção de valores de uso; outra de caráter político, 
como uma forma de alterar as relações de poder e construir a democracia em 
instituições; e ainda uma pedagógica e terapêutica54.  
Um planejamento territorial participativo considera como ponto de partida 
não somente a situação atual de saúde, mas também a situação de saúde que 
se tem como objetivo para a localidade, o município, a região de saúde, ou o 
estado. Além disso, o planejamento territorial deveria ser realizado e 
acompanhado regularmente, comprometido em conhecer as dinâmicas 
territoriais que caracterizam e condicionam o processo saúde-doença, bem 
como a capacidade de resposta dos entes federados ao perfil epidemiológico e 
às prioridades, socialmente identificadas e politicamente acordadas. Tal projeto 
não apenas embasado em aportes técnico-científicos das burocracias 
governamentais, mas que considerasse também as interações do território, as 
interações entre os diferentes atores sociais, em rede ou na convivência 




6.1.6 Projetos desenvolvidos na região de Campinas para qualificar o 
sistema de regulação  
 
A principal iniciativa para implementação de alguma forma de integração e 
de regulação neste campo foi a articulação de um Grupo de Trabalho da 
Reabilitação Física. Apesar da relevância que adquiriu, vale observar que se 
tratou de uma iniciativa restrita à Secretaria Municipal de Saúde e que não 
envolveu serviços e dirigentes do estado de São Paulo ou das Universidades. 
Como produto do Grupo de Trabalho da Reabilitação Física, coletivo de 
fisioterapeutas, incluindo a autora desta dissertação, e terapeutas ocupacionais 
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que se reuniu nos anos de 2016 e 2017, foi estabelecido um protocolo de 
encaminhamento para a reabilitação motora/práticas integrativas (anexo). Este 
grupo de trabalho foi inspirado tanto pela necessidade de se discutir a 
organização dos fluxos de encaminhamento para a reabilitação física e 
consequentemente, do próprio trabalho dos profissionais, como pela iniciativa 
anterior dos fonoaudiólogos da rede de saúde que organizaram um grupo de 
trabalho da Fonoaudiologia no município, para discutir todas as áreas de 
atuação dos fonoaudiólogos, não somente a física.  
No protocolo de encaminhamento para a reabilitação motora/práticas 
integrativas, além dos dados de identificação do paciente, diagnóstico, quadro 
clínico, exames realizados, também é registrado o tempo de agravo (menor 
que seis meses, entre seis meses e um ano, maior que um ano) para classifica-
lo como crônico ou agudo, o que orienta o direcionamento do encaminhamento. 
Este protocolo serve para encaminhamento para o CRR, CRI, CHPEO, HMMG, 
Casa da Criança Paralítica e para Centros de Saúde que ofereçam práticas 
integrativas. O acesso para este grupo de serviços ocorre através da referência 
de prescritores médicos, principalmente, mas que também poderia ser feito por 
fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais ou fonoaudiólogos, caso houvesse 
disponibilidade e necessidade. A forma do encaminhamento é realizada, 
majoritariamente, pelo sistema de regulação municipal SOL. O CRI recebe 
encaminhamentos apenas por e-mail/contato telefônico; dependendo do caso, 
o CRR agenda através de contato telefônico; o HMMG atende apenas 
pacientes que estiveram internados no próprio hospital, e somente nos casos 
relatados em capítulo anterior deste estudo, portanto, com forma de 
agendamento interna. 
A primeira avaliação desse protocolo de encaminhamento classifica o grau 
de dependência funcional, dividido em leve, quando a pessoa é capaz de 
realizar suas atividades habituais prévias; moderado, quando a pessoa 
apresenta limitações para Atividades de Vida Diária (AVD) e Atividades 
Laborais e/ou requer alguma ajuda para as atividades; grave, quando a pessoa 
apresenta incapacidade de andar sem ajuda e realizar suas atividades e/ou 
requer atenção constante. 
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Em seguida, há a classificação de risco que determina a forma de 
encaminhamento e locais de prioridade da atenção. Esta classificação está 
dividida em quatro estágios conforme a seguir:  
 azul para quadros crônicos que atendam critérios para 
práticas integrativas;  
 verde para quadros musculoesqueléticos e quadros 
neurológicos crônicos;  
 amarelo para fisioterapia para assoalho pélvico, fisioterapia 
respiratória (infantil e adulto), reabilitação física infantil, 
reabilitação física até 12 anos, fisioterapia motora adulto e 
fisioterapia motora (processos inflamatórios / agudos / 
agudizados);  
 laranja para idosos frágeis, casos neurológicos com menos de 
um ano de diagnóstico, pessoa com amputação de membros, 
pós-operatórios e traumas (fraturas e lesão de tecidos moles) 
com menos de seis meses, reabilitação de mão – terapia 
ocupacional. 
Os casos classificados como laranja, de alta prioridade, devem ter entrada 
imediata nos serviços, com a inserção dos pacientes feita por contato 
telefônico. Já os casos classificados como amarelo tem prioridade em relação a 
outros e devem ser encaminhados via SOL. Casos classificados como verde 
podem ter encaminhamento via SOL ou, caso o centro de saúde de referência 
do paciente tenha fisioterapeuta, para grupos terapêuticos nos próprios centros 
de saúde. O encaminhamento para a realização de práticas integrativas no 
próprio centro de saúde deve ser feito para os casos classificados como azul.  
O campo das práticas integrativas e complementares envolvem 
abordagens que buscam estimular os mecanismos naturais de prevenção de 
agravos e recuperação da saúde por meio de tecnologias eficazes e seguras, 
com ênfase na escuta acolhedora, no desenvolvimento do vínculo terapêutico 
e na integração do ser humano com o meio ambiente e a sociedade.  Com a 
publicação da Política Nacional de Práticas Integrativas e Complementares 
(PNPIC), a homeopatia, as plantas medicinais e fitoterápicas, a medicina 
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tradicional chinesa/acupuntura, a medicina antroposófica e o termalismo 
social-crenoterapia foram institucionalizados no SUS38.  No município de 
Campinas, as ofertas de práticas integrativas e complementares mais comuns 
de serem encontradas nos centros de saúde são acupuntura, auriculoterapia, 
Liang Gong e Movimento Vital Expressivo.  
Algumas UBS contam com a presença de fisioterapeuta, fonoaudiólogo e 
terapeuta ocupacional, seja pela Unidade ser campo de estágio das faculdades 
ou por possuir profissionais da equipe NASF-AB. Práticas integrativas e 
complementares também são realizadas em algumas UBS. Atividades de 
matriciamento são desenvolvidas por parte de profissionais do CRR, CHPEO e 
HMMG, ainda que incipientes, atuam na articulação dos profissionais e 
regulação dos casos. O Serviço de Atendimento Domiciliar (SAD) tem uma 
unidade com fisioterapeuta em cada um dos cinco distritos de saúde também 
compõe o cenário da rede de atenção.  
Considerando a capacidade instalada dos serviços e o quantitativo de oferta 
de novas vagas, há uma estimativa de fila de espera que varia de acordo com 
a condição a ser tratada, como pode ser observado na Tabela 1.  
No site da Prefeitura Municipal de Campinas55, na página em que são 
descritos os serviços oferecidos pela Secretaria Municipal de Saúde, não 
aparece o nome de nenhum dos serviços de reabilitação física, os mesmo 
devem ser buscados de forma isolada, o que dificulta o acesso à informação e 
a educação do usuário, no sentido de compreender que os serviços são 










Para melhor ilustração dos resultados, foi elaborado um fluxograma com os 
serviços prescritores, serviços reabilitadores e seus fluxos de encaminhamento. 
Figura 2. Fluxograma de encaminhamento da rede de reabilitação física de 
Campinas. 









6.1.8 Linha do tempo 
Figura 3. Linha do tempo da instituição da rede de reabilitação física de Campinas 









7. Considerações finais 
 
Os dados obtidos nesta pesquisa poderiam ser acompanhados de 
maneira mais sistemática pelos conselhos, gestores e profissionais do SUS, 
como um exercício periódico a ser feito regularmente pelos atores envolvidos 
na temática da reabilitação física. É do interesse de toda a população manter 
uma rede viva, atuante e resolutiva de cuidados que possa oportunizar 
qualidade de vida a seus usuários.  
Uma análise diagnóstica periódica pode embasar o planejamento de 
novas ações, qualificando a rede de atenção e, por consequência, o sistema de 
saúde. Com o aprimoramento das ações, população e trabalhadores tendem a 
atuar em defesa do sistema, estimulando sua manutenção e desenvolvimento. 
O cenário da reabilitação física no SUS Campinas apresenta-se 
deficitário, apesar dos grandes avanços obtidos desde a criação do SUS, 
especialmente após a Política Nacional de Regulação, o Plano Nacional dos 
Direitos da Pessoa com Deficiência, com a instituição da Rede de Cuidados a 
Pessoa com Deficiência, e do crescimento da discussão sobre a regionalização 
dos serviços de saúde. A articulação entre os serviços de administração 
estadual, municipal (de administração direta e indireta), com as faculdades 
privadas e universidade pública, com espaço para cogestão junto à população, 
através dos conselhos, é essencial e urgente na busca pela garantia do acesso 
a reabilitação física no SUS Campinas. 
Além da elaboração de protocolos de acesso, é fundamental considerar 
a regulação feita pelos trabalhadores no processo de coordenação dos casos, 
a práxis, realizada através do olhar da clínica ampliada e do trabalho em 
cogestão. A organização de um fórum com trabalhadores, gestores e usuários 
para discutir sobre a temática mostra-se necessária neste contexto de barreiras 
de acesso, com o intuito de gerar um debate sobre como superá-las. 
O debate intersetorial também deve ser reforçado, considerando que as 
secretarias de esporte, cultura, educação e assistência social possuem um 
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papel relevante e diretamente relacionado à temática da reabilitação física, seja 
na garantia do acesso ou na continuidade do cuidado.  
A inserção de protocolos de encaminhamento, de fluxogramas e de 
informações atualizadas sobre funcionamento no site da PMC seria uma 
importante estratégia para dar transparência em relação ao acesso aos 
serviços de reabilitação física para o munícipe e para os trabalhadores. 
Espero que este trabalho possa inspirar outros municípios a realizarem 
um diagnóstico completo sobre seus serviços de reabilitação física e que 
contribuam para a melhoria do acesso, a partir de uma organização de rede 
regionalizada e de um sistema de regulação de vagas não excludente, que 
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